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ovascular Interventions (Asociatia Europeana
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cienta Cardiaca)

insuficienta cardiaca

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensi-
nei

International Normalized Ratio (raportul nor-
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TAVI implantarea valvei aortice transcateter (trans-
catheter aortic valve implantation)

TEER repararea valvei prin tehnica edge to edge
(transcatheter edge to edge valve repair)

TTVI interventii transcateter la nivelul valvei tricus-
pidiene (transcatheter tricuspid valve inter-
ventions)

VClI vena cava inferioara

VD ventricul drept

Vmax viteza maxima

VS ventricul sting

VTDVSi volum telediastolic VS indexat

VTI integrala velocitate timp (velocity — time in-
dex)

I. Preambul

Ghidurile evalueaza si sumarizeaza dovezile disponi-
bile in prezent, cu scopul de a asista profesionistii din
domeniul sanatatii in alegerea celor mai bune strategii
de management pentru fiecare pacient in parte. Ghi-
durile si recomandarile acestora ar trebui sa faciliteze
luarea deciziilor de catre personalul medical in practi-
ca lor zilnica. Totusi, decizia finala pentru fiecare caz
in parte trebuie luata de catre profesionistul din do-
meniul sanatatii responsabil de cazul respectiv, dupa
consultarea cu pacientul si, daca este cazul, cu tuto-
rele acestuia.

in ultimii ani, a fost elaborate un numar important
de ghiduri de catre Societatea Europeana de Cardi-
ologie (ESC) si de catre partenerii societatii, cum ar
fi Societatea Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica
(EACTS), precum si de catre multe alte societati si
organizatii. Ca urmare a impactului asupra practicii
clinice, pentru elaborarea ghidurilor au fost stabilite
criterii de calitate, cu scopul ca toate deciziile sa fie
transparente pentru utilizator. Recomandarile pentru
formularea si elaborarea ghidurilor ESC pot fi vizuali-
zate pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Guide-
lines). Ghidurile ESC reprezinta pozitia oficiala a So-
cietatii Europene de Cardiologie asupra unui subiect
dat si sunt actualizate in mod regulat.

in plus fata de publicarea Ghidurilor de practica
clinica, ESC conduce programul de cercetare "EU-
RObservational”, care include registre internationa-
le de boli si interventii cardiovasculare si care sunt
esentiale pentru evaluarea proceselor diagnostice/
terapeutice, pentru utilizarea adecvata a resurselor si
pentru a creste aderenta la ghiduri. Aceste registre
au ca scop o mai buna intelegere a practicii medicale
in Europa si in intreaga lume. Registrele sunt bazate
pe date de inalta calitate colectate in timpul practicii
clinice de rutina.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de
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catre ESC si EACTS cu scopul de a reprezenta pro-
fesionistii implicati in Tngrijirea medicala a pacientilor
cu aceasta patologie. Selectia a inclus reprezentanti ai
grupurilor de lucru ale unor sub-specialitati relevante
pentru ESC si EACTS. Expertii selectati din domeniu
au efectuat o analiza detaliata a dovezilor publicate
cu privire la managementul patologiilor vizate in con-
formitate cu Comitetul de ghiduri de practica clinica
(CPG). A fost efectuata o evaluare critica a proceduri-
lor de diagnostic si tratament, ce a inclus si aprecierea
raportului risc-beneficiu. Nivelul de evidenta si clasa
de recomandare a optiunilor de management au fost
evaluate si clasificate in concordanta cu sistemul pre-
definit, prezentat mai jos.

Expertii comisiilor de formulare si revizuire a re-
comandarilor au pus la dispozitie formulare pentru
declaratiile de interes pentru toate relatiile care ar
putea fi interpretate ca surse reale sau potentiale de
conflicte de interes. Declaratiile de interes ale acesto-
ra au fost revizuite in concordanta cu regulile ESC si
se pot gasi pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines). Acestea au fost sintetizate si sunt dispo-
nibile intr-un document suplimentar publicat simultan
cu ghidul.

Acest proces asigura transparenta si previne po-
tentiale surse de erori in procesul de elaborare si
revizuire. Orice modificare a declaratiilor de interes
care a aparut in timpul perioadei de elaborare a fost
notificata catre ESC si actualizata. Grupul de lucru
a primit intregul suport financiar din partea ESC si
EACTS fara niciun fel de implicare din partea industri-
ei sistemului de sanatate.

Comitetul ESC a ghidurilor de practica clinica (ESC
- CPG) supervizeaza si coordoneaza pregatirea noi-
lor ghiduri. De asemenea, Comitetul este responsabil
pentru procesul de aprobare a ghidurilor. Ghidurile
ESC sunt supuse unei revizuiri extensive de catre
CPG si experti externi. Dupa revizuire, ghidurile sunt
aprobate de catre toti expertii grupului de lucru. Do-
cumentul final este aprobat si de catre CPG in vede-
rea publicarii in European Heart Journal si European
Journal of Cardio-Thoracic Surgery. Ghidurile au fost
elaborate dupa examinarea atenta a informatiilor sti-
intifice si medicale, precum si a evidentelor disponibi-
le la momentul publicarii.

In plus, sarcina dezvoltirii ghidurilor a inclus si cre-
area unor instrumente educationale si a programelor
de implementare a recomandarilor, incluzand versiuni
concentrate “de buzunar” ale ghidurilor, slide-uri cu
rezumate, brosuri sumarizate pentru non-specialisti
si o versiune electronica pentru aplicatiile digitale
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Tabelul I. Clase de recomandari

Recomandari

Ar trebui luat in considerare
Poate fi luat in considerare

Clasele de e
recomandare Definitie
Clasa | Dovezi si/sau acord general ca un anumit tratament sau o anumita procedu- |Este recomandat sau este indicat
ra este benefica, utila, eficienta.
Clasa ll Dovezi contradictorii si/sau opinii divergente despre utilitatea/eficienta unui anumit tratament a unei anumite proceduri.
Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor cantareste in favoarea utilitatii/eficientei.
Clasa llb Utilitatea/eficienta este mai putin bine stabilitd de dovezi/opinii.
Clasa lll

Dovezi sau acord general ca un anumit tratament sau o anumita procedura _

nu este utila sau eficientd, in unele cazuri aceasta putand fi daunatoare.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

(smartphone-uri, etc.). Deoarece aceste versiuni sunt
rezumate, pentru mai multe informatii utilizatorul tre-
buie sa acceseze versiunea "full text” a ghidurilor care
este disponibila gratuit prin intermediul site-ul web
ESC si EACTS si gazduita pe site-ul web EHJ si EJCTS.
Societatile nationale de cardiologie afiliate ESC sunt
incurajate sa sustina, sa adopte, sa traduca si sa im-
plementeze toate ghidurile ESC. Sunt necesare pro-
grame de implementare deoarece s-a demonstrat ca
evolutia bolii poate fi influentata in mod favorabil de
aplicarea recomandarilor clinice.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati
sa ia in considerare ghidurile ESC si EACTS atunci
cand isi exercita judecata clinica, dar si pentru de-
terminarea si implementarea strategiilor medicale de
preventie, diagnostic sau tratament. Cu toate acestea,
ghidurile ESC/EACTS nu trec peste responsabilitatea
individuala a profesionistilor medicali de a lua deciziile
potrivite tindnd cont de starea de sanatate a fiecarui
pacient si de comun acord cu pacientul sau cu tutore-
le acestuia. De asemenea, profesionistul medical are
responsabilitatea de a verifica regulile si reglementa-
rile medicamentelor si dispozitivelor medicale care
sunt aplicate in fiecare fiecare tara in momentul pre-
scrierii acestora.

2. Introducere

Date care provin dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii mari non-randomizate.

Consens al opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.

2.1 De ce este necesar un nou ghid de
valvulopatii?

De la publicarea versiunii precedente din 2017 a ghi-
dului destinat managementului bolilor valvulare s-au
acumulat noi dovezi, in special legate de urmatoarele
subiecte:

e Epidemiologie: incidenta etiologiei degenera-
tive a crescut in tarile industrializate, in timp
ce, din nefericire, bolile cardiace reumatismale
sunt incd observate prea frecvent in multe parti
ale lumii."3

e Practicile curente referitoare la managementul
medical si interventional au fost analizate in noi
studii la nivel national si european.

e Evaluarea non-invaziva utilizind ecocardiografia
tridimensionala (3D), tomografia computeriza-
ta cardiaca (CT), rezonanta magnetica cardiaca
(RM) si biomarkerii joaca un rol din ce in ce mai
important.

e Noi definitii ale severitatii regurgitarii mitrale
secundare bazate pe rezultatele studiilor refe-
ritoare la procedurile interventionale.

e Noi evidente despre tratamentul anti-trom-
botic au condus la elaborarea unor noi reco-
mandari in cazul pacientilor cu proteze de tip
biologic implantate chirurgical sau transcateter:
pentru perioada perioperatorie si pentru trata-
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mentul pe termen lung. Recomandarea pentru
NOAC (anticoagulante orale de tip nou/direct)
a fost intarita in cazul pacientilor cu boala val-
vulara nativa (cu exceptia stenozei mitrale sem-
nificative) si la pacientii cu proteze biologice.
Stratificarea riscului pentru alegerea momen-
tului interventiei. Aceasta se aplica mai ales
pentru (i) evaluarea progresiei bolii la pacien-
tii asimptomatici bazata pe studii longitudinale
recente, in special in cazul stenozei aortice si
pentru (i) interventia valvulara la pacientii cu
risc crescut, la care trebuie evitata efectuarea
unei interventii lipsite de beneficiu. Cu privire
la acest ultim aspect, se subliniaza rolul fragili-
tatii pacientului.
Rezultate si indicatii ale interventiei:
Alegerea modalitdtii de interventie: dovezile dis-
ponibile in prezent intaresc rolul esential al
echipei medico-chirurgicale (Heart Team),
care trebuie sa integreze caracteristicile clini-
ce, anatomice si procedurale dincolo de sco-
rurile conventionale, cu informarea si implica-
rea pacientului in decizia terapeutica.
Chirurgie: cresterea experientei si a sigurantei
procedurilor chirurgicale au dus la extinderea
indicatiilor spre interventie mai precoce in ca-
zul pacientilor asimptomatici cu stenoza aorti-
ca, regurgitare aortica si regurgitare mitrala si
se subliniaza preferinta pentru reparare valvu-
lara atunci cand se asteapta ca aceasta sa aiba

2.2 Metodologie

Pentru elaborarea ghidului de valvulopatii 2021, pen-

Tabelul 3. Ce este nou

Nou sau

Recomandari 2017 .
Clasa

revizuit

Sectiunea 3. Managementul FiA la pacientii cu valvulopatii native

Revizuit

Revizuit

Excizia chirurgicala sau clamparea externa a
urechiusei AS poate fi luata in considerare
la pacientii la care se efectueaza chirurgie
valvulara

I11b

NOAC ar trebui luate in considerare ca alter-
nativa la AVK la pacientii cu stenoza aortica,
regurgitare aortica sau regurgitare mitrala,
care asociaza FiA.

lla

2021 Ghidurile ESC/EACTS de
Management al bolilor cardiace valvulare

rezultate durabile. Se pune accent particular
pe necesitatea unei evaluari complete si a in-
terventiei chirurgicale mai precoce in regurgi-
tarea tricuspidiana.

Tehnicile transcateter: (i) in ceea ce priveste im-
plantarea valvei aortice transcateter (TAVI),
noi informatii din studii randomizate care au
comparat TAVI cu interventia chirurgicala la
pacientii cu risc scazut (cu urmarire pana la 2
ani) au dus la necesitatea clarificarii tipului de
pacient care este candidat pentru fiecare mo-
dalitate de interventie. (ii) Repararea transca-
teter edge to edge (TEER) este din ce in ce
mai utilizata in regurgitarea mitrala secundara
si a fost evaluata comparativ cu tratamentul
medical optim, rezultatele au dus la o cres-
tere a gradului de recomandare a interventi-
ei. (iii) Numarul mare de studii referitoare la
implantarea transcateter valva in valva dupa
deteriorarea bioprotezelor chirurgicale a
constituit baza necesara cresterii gradului de
recomandare a procedurii. (iv) in final, experi-
enta preliminara incurajatoare cu interventiile
transcateter la nivelul valvei tricuspide (TTVI)
sugereaza un potential rol al acestei modalitati
de tratament in cazul pacientilor inoperabili,
desi necesita confirmare in studii ulterioare.

Noile evidente descrise mai sus au condus la nece-
sitatea revizuirii recomandarilor ghidului.

Recomandari 2021

Clasa

Ocluzia urechiusei AS ar trebui luata in considerare pentru a
reduce riscul tromboembolic la pacientii cu FiA si scor CHA-
2DS;VASc 22, care sunt supusi unei interventii chirurgicale
valvulare.

NOAC sunt recomandate cu preferinta fata de AVK pentru
preventia AVC la pacientii cu FiA, eligibili pentru ACO, daca
acestia asociaza stenoza aortica, regurgitare aortica sau
regurgitare mitrala.

Sectiunea 4. Recomandadri referitoare la indicatiile pentru interventie chirurgicald in regurgitarea aorticd severd

lla
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Revizuit Chirurgia este recomandata la pacientii asimp-

tomatici cu FEVS <50% in repaus.

Chirurgia ar trebui luata in considerare la paci-

entii asimptomatici cu FEVS in repaus >50% cu
dilatare severa VS: DTDVS >70 mm sau DTSVS lla
>50 mm (sau DTSVS >25 mm/m? pentru paci-

entii cu suprafata corporala mica)

Nou

Revizuit Discutia in cadrul Heart Team este recoman-
data la pacienti selectati la care repararea
valvei aortice ar putea fi o alternativa fezabila

la inlocuirea valvulara.
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Chirurgia este recomandata la pacientii asimptomatici cu
DTSVS >50 mm sau DTSVSi >25 mm/m? (pentru pacienti cu
suprafata corporala mica) sau cu FEVS <50%

Chirurgia poate fi luata in considerare la pacienti asimptoma-
tici cu DTSVS >20 mm/m? (in special la pacienti cu suprafata

e = o Lo 1Ib
corporala micd) sau cu FEVS <55%, daca riscul chirurgical este
scazut
Repararea valvei aortice ar putea fi luata in considerare in
centre cu experienta la pacienti selectati, atunci cand se b

asteapta rezultate durabile.

Sectiunea 4. Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie chirurgicald in anevrismul de rdddcind aorticd sau de aortd

ascendentd (indiferent de severitatea regurgitdrii aortice)

Revizuit Repararea valvei aortice, utilizind reimplanta-
rea sau remodelarea cu tehnica de anuloplastie
aortica, este recomandata la pacientii tineri cu
dilatare de radacina aortica si valva aortica tri-
cuspida, atunci cand este efectuata de chirurgi

cu experienta.

inlocuirea radicinii aortice cu pistrarea valvei aortice este
recomandata la pacientii tineri cu dilatare de radacina aortica,
daca este efectuata in centre cu experienta si daca se asteapta
rezultate durabile.

Sectiunea 5. Recomandari referitoare la indicatiile de interventie in stenoza aorticd simptomaticd si asimptomaticd

Stenoza aorticd simptomaticd

Revizuit Interventia este indicata la pacientii simpto-
matici cu stenoza aortica severa cu gradient
transvalvular crescut (gradient mediu 240

mmHg sau Vimax 24,0 m/s).
Stenoza aorticd severd asimptomaticd
Nou

Revizuit SAVR ar trebui luati in considerare la pacientii

asimptomatici cu FEVS normala si cu test de

efort normal daca riscul chirurgical este scazut

si in prezenta uneia din urmatoarele:

o SA foarte severa definita prin Vma.x >5,5 m/s

o Calcificare severa valvulara si o rata de
progresie a Vmax 20,3 m/s/an

o Nivel marcat crescut al BNP (>3 x fatd de
valoarea normala ajustata la varsta si sex)
confirmat de masuratori repetate si fara alta
explicatie

e Hipertensiune pulmonara severa (PAPs in
repaus >60 mmHg confirmata invaziv) fara
alta explicatie

Ila

Sectiunea 5. Modalitatea de interventie recomandata

Revizuit Alegerea modalitatii de interventie trebuie sa
se bazeze pe evaluarea individuala atenta a fe-
zabilitatii tehnice si pe cantdrirea riscurilor si a
beneficiilor pentru fiecare interventie. In plus,
trebuie sa se ia in considerare experienta loca-

Ia si rezultatele pentru o anumita interventie.

Revizuit SAVR este recomandata la pacientii cu risc chi-
rurgical scazut (STS sau EuroScore Il <4% sau
EuroSCORE | logistic <10% si fara alti factori
de risc ce nu sunt inclusi in aceste scoruri, cum
ar fragilitatea, aorta de portelan, sechele de

iradiere toracica)

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu ste-
noza aortica severa cu gradient transvalvular crescut [gradient
mediu 240 mmHg, Vinax 24,0 m/s si AVA <[,0 cm? (sau <0,6
cm?/m?)]

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimp-
tomatici cu stenoza aortica severa si disfunctie sistolica VS lla
(FEVS <55%), fara o alta cauza

Interventia ar trebui luata in considerare la pacientii asimp-

tomatici cu FEVS >55% si test de efort normal daca riscul

procedural este scazut si in prezenta uneia din urmatoarele:

e SA foarte severa (gradient mediu 260 mmHg sau Viax
25m/s)

o Calcificare severa valvulara (ideal apreciata prin CT cardiac)
si progresia Vimax 20,3 m/s/an

o Nivel marcat crescut al BNP (>3 x fatd de valoarea normala
ajustata la varsta si sex) confirmat de masuratori repetate
si fara alta explicatie

lla

Alegerea intre interventia chirurgicala sau transcateter
trebuie sa se bazeze pe evaluarea atenta de catre Heart Team
a parametrilor clinici, anatomici si procedurali, punand in
balanta riscurile si beneficiile fiecarei modalitati de interventie
pentru un anumit pacient. Recomandarea Heart Team trebuie
discutata cu pacientul care va lua o decizie informata.

SAVR este recomandata la pacientii tineri cu risc scazut pen-
tru interventia chirurgicala (<75 de ani si scor STS-PROM/Eu-
roSCORE Il <4%) sau la pacientii operabili si neeligibili pentru
TAVI prin abord transfemural)
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Revizuit TAVI este recomandata la pacientii neeligibili
pentru SAVR in urma evaluarii de catre Heart |

Team

Revizuit La pacientii cu risc chirurgical crescut (STS sau
EuroSCORE Il 24% sau EuroSCORE | logistic
2]0% sau cu alti factori de risc care nu sunt
inclusi in aceste scoruri cum ar fi fragilitatea,
aorta de portelan, sechele de iradiere toraci-
cd), alegerea intre SAVR si TAVI ar trebui luata
de catre Heart Team in functie de caracteristi-
cile individuale ale pacientului, favorizand TAVI
la pacientii varstnici care sunt candidati pentru
abordul transfemural.

Nou

2021 Ghidurile ESC/EACTS de
Management al bolilor cardiace valvulare

TAVI este recomandata la pacientii varstnici (275 de ani) sau
la cei cu risc crescut (STS-PROM/EuroSCORE Il >8%) sau |
neeligibili pentru chirurgie.

Alegerea intre SAVR sau TAVI este recomandata pentru
pacientii care nu se incadreaza in indicatiile anterioare, in
functie de caracteristicile individuale clinice, anatomice si
procedurale.

TAVI cu abord non-transfemural ar putea fi luat in considerare
la pacientii neeligibili pentru SAVR si pentru TAVI cu abord Ib
transfemural

Sectiunea 6. Indicatii de interventie in regurgitarea mitrald primard severd

Revizuit Interventia este indicata la pacienti asimpto-
matici cu disfunctie VS (DTSVS 245 mm si/sau 1

FEVS <60%)

Revizuit Interventia chirurgicala ar trebui luata in con-
siderare n cazul pacientilor asimptomatici cu
functie VS pastrata (DTSVS <45 mm si FEVS
>60%) si FiA secundara regurgitarii mitrale
sau hipertensiune pulmonara (PAPs in repaus
>50mmHg).

Interventia chirurgicala ar trebui luata in
considerare in cazul pacientilor asimptomatici
cu functie VS pastrata (FEVS >60%) si DTSVS
40-44 mm daca se asteapta ca repararea sa
aiba rezultate durabile, sa fie efectuata intr-un
centru de boli valvulare cardiace, riscul chirur- lla
gical este scazut, si este prezent cel putin unul
din urmatoarele:

Flail de foita valvulara sau

Dilatare semnificativa AS (volum indexat 260
mL/m?) in ritm sinusal.

Ila

Revizuit

Interventia chirurgicala este indicata pacientilor asimptomatici
cu disfunctie VS (DTSVS 240 mm si/sau FEVS <60%). |

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul
pacientilor asimptomatici cu functie VS pastrata (DTSVS <40
mm si FEVS >60%) si FiA secundara regurgitarii mitrale sau

hipertensiune pulmonara (PAPs in repaus >50mmHpg). fla

Repararea chirurgicala a valvei mitrale ar trebui luata in consi-

derare la pacientii asimptomatici cu risc scazut cu FEVS >60%,

DTSVS <40 mm si dilatare semnificativa AS (volum indexat

260 ml/m2 sau diametru 255 mm) cand se efectueaza intr-un

centru specializat in boli valvulare si o reparare durabila este
probabila. Illa

Sectiunea 6. Indicatii de interventie in regurgitarea mitrald secundard severd cronicd

Nou

Interventia valvulara se recomanda numai la pacientii cu re-
gurgitare mitrald secundara severa care raman simptomatici in
ciuda terapiei medicale conform ghidurilor (inclusiv CRT daca
este indicat) si trebuie sa fie decisa de Heart Team.

Pacienti cu boald coronariand ischemicad sau cu alta patologie cardiacd concomitentd ce necesitd tratament

Nou

Revizuit Chirurgia este indicata pacientilor cu regurgi-
tare mitrala severa secundara are au indicatie 1

de bypass aortocoronarian si FEVS >30%.

La pacientii simptomatici, care nu sunt considerati eligibili
pentru operatie de catre Heart Team pe baza caracteristi-
cilor lor individuale, ar trebui sa fie luate in considerare PCI
(si/sau TAVI), urmate eventual de repararea edge-to-edge
transcateter (in caz de regurgitare mitrala secundara severa
persistenta).

lla

Chirurgia valvulara este recomandata la pacientii care vor
efectua by-pass aortocoronarian sau alte interventii chirurgi- |
cale cardiace.

Pacienti fdrd boald coronariand ischemicd sau altd patologie cardiacd concomitentd care sd necesite tratament
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Revizuit

Revizuit

Cand revascularizarea nu este indicata si

riscul chirurgical nu este scazut, o procedura
transcateter edge to edge ar putea fi luata in
considerare pentru pacientii cu regurgitare

mitrala secundara severa si FEVS >30% care I1b
sunt in raman simptomatici in ciuda terapiei

medicale optime (inclusiv CRT daca este indi-

cata) si care au morfologie valvulara potrivita,

nsd evitand lipsa de beneficiu.

Pentru pacientii cu regurgitare mitrala
secundara severa si FEVS <30% care raman
simptomatici in ciuda terapiei medicale optime
(inclusiv CRT daca este indicata) si care nu au
optiune pentru revascularizare, Heart Team ar
putea lua in considerare o procedura percuta-
na edge-to-edge sau chirurgie valvulara dupa
evaluarea atenta pentru dispozitiv de asistare
ventriculara sau transplant cardiac conform
caracteristicilor fiecarui pacient.

I11b
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Repararea edge-to-edge transcateter ar trebui luata in
considerare la pacientii simptomatici selectati, neeligibili
pentru interventie chirurgicala si care indeplinesc criteriile ce
sugereaza o sansa crescuta de raspuns la tratament.

La pacientii simptomatici cu risc crescut, care nu sunt eligibili
pentru interventie chirurgicala si nu indeplinesc criteriile care
sugereaza o sansa crescuta de raspuns favorabil la repararea

edge-to-edge transcateter, Heart Team poate lua in conside-

rare in cazuri selectate o procedura de reparare transcateter
edge-to-edge sau alt tip de interventie transcateter daca este
cazul, dupa o evaluare atenta pentru optiunea de implantare a
unui dispozitiv de asistare ventriculara sau transplant cardiac.

Sectiunea 8. Indicatii de interventie in regurgitarea tricuspidiand primard

Revizuit

Interventia chirurgicala ar trebui luata in

considerare la pacientii asimptomatici sau usor
simptomatici cu regurgitare tricuspidiana pri- lla
mara severa izolata si dilatare progresiva sau
deteriorare a functiei de ventricul drept.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la
pacientii asimptomatici sau usor simptomatici cu regurgitare
tricuspidiana primara severa izolata si dilatare progresiva de
ventricul drept, care sunt eligibili pentru operatie.

Sectiunea 8. Indicatii de interventie in regurgitarea tricuspidiand secundarad

Revizuit

Nou

Dupa chirurgia anterioara de cord stang si

n absenta recurentei disfunctiei valvulare de
cord stang, chirurgia ar trebui luata in consi-
derare la pacientii cu regurgitare tricuspidiana
severa simptomatica sau cu dilatare/disfunctie
progresiva de VD, in absenta disfunctiei severe
VD sau VS si a bolii vasculare pulmonare sau
HTP severa.

lla

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare la paci-
entii cu regurgitare tricuspidiana severa secundara (cu sau fara
istoric de interventie chirurgicala pe cord sting), care sunt
simptomatici sau asociaza dilatare VD, in absenta disfunctiei
severe VD sau VS si a bolii vasculare/hipertensiunii pulmonare
severe.

Interventia transcateter pentru regurgitarea tricuspidiana
secundara severa poate fi luata in considerare la pacientii
inoperabili, in Centrele pentru Boli Valvulare cu expertiza in
tratamentul valvulopatiilor tricuspidiene.

Sectiunea |l. Recomandadri pentru alegerea tipului de protezd valvulard

Nou

Revizuit

O bioproteza ar trebui luata in considerare

la pacientii a caror speranta de viata este

mai mica fata de durabilitatea anticipata a

bioprotezei. Ila

O bioproteza poate fi luata in considerare la pacientii aflati
deja in tratament pe termen lung cu NOAC din cauza riscului
tromboembolic ridicat.

O bioproteza este recomandata atunci cand o anticoagulare
eficienta este improbabila (probleme legate de complianta,
indisponibilitate) sau contraindicata din cauza riscului inalt de
sangerare (antecedente de sdngerare majora, comorbiditati,
refuz, probleme legate de complianta, stil de viata, conditii de
munca) si la acei pacienti la care durata sperantei de viata este
mai mica decat durabilitatea agteptata a bioprotezei.

Ila

I11b

lla

lla

11b

11b

Sectiunea Il. Recomanddri pentru managementul terapiei antitrombotice peri si postoperator in inlocuirea sau repararea valvulara

Managementul terapiei antitrombotice in perioada perioperatorie

Nou

Terapia temporara (bridging), atunci cand intreruperea este
necesara, se recomanda la pacientii cu oricare dintre urma-
toarele indicatii:

Proteza valvulara mecanica.

FiA cu stenoza mitrala semnificativa.

FiA cu un scor CHA,DS,-VASc 23 pentru femei sau 2 pentru
barbati.

Eveniment trombotic acut in ultimele 4 saptamani.

Risc tromboembolic acut inalt.
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Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Nou

Pacienti cu indicatie de terapie antiplachetard concomitentd

Revizuit La pacientii cu angioplastie coronariana
necomplicata, terapia duala care cuprinde
AVK si clopidogrel (75 mg/zi) ar trebui luata
in considerare ca alternativa la terapia tripla
antitrombotica pentru o luna daca riscul de
sangerare depaseste riscul ischemic

Nou

Nou

Nou

Nou

inlocuirea valvulard pe cale chirurgicala
Nou

Nou

Nou

2021 Ghidurile ESC/EACTS de
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Se recomanda intreruperea AVK finaintea unei interventii
chirurgicale elective pentru INR tinta <I,5

La pacientii supusi unei interventii chirurgicale, care au
indicatie de tratament cu aspirina, se recomanda mentinerea I
periprocedurala a acesteia.

Dupa interventia chirurgicala valvulara, la pacientii cu indicatie
de suprapunere terapeutica postoperatorie, se recomanda |
inceperea HNF sau a HGMM la 12-24h dupa operatie.

La pacientii cu proteze mecanice se recomanda (re)-initierea
AVK in prima zi postoperator.

La pacientii tratati cu DAPT dupa angioplastie coronariana
percutana recenta (pana la o lund), la care trebuie interve-
nit chirurgical la nivelul unei valve, in absenta unei indicatii
de ACO, se recomanda reinitierea inhibitorului de P2Y12
postoperator, imediat ce singerarea nu mai este considerata
un risc.

La pacientii tratati cu DAPT dupa angioplastie coronariana
percutana recenta (pana la o lund), la care trebuie intervenit
chirurgical la nivelul unei valve, in absenta unei indicatii de
ACO, poate fi luata in considerare suprapunerea inhibitorului
de P2Y); cu inhibitori de glicoproteina lIb/llla cu actiune scurta
sau cu cangrelor.

1b

Dupa angioplastie coronariana percutana necomplicatd sau
SCA la pacientii cu necesar de tratament ACO pe termen
lung, se recomanda intreruperea precoce (| saptamana) a
aspirinei si continuarea pana la 6 luni (sau pana la 12 luni in
caz de SCA) cu dubla terapie cu ACO si inhibitor de P2Y,
(preferabil clopidogrel), daca riscul de tromboza intrastent
este mic sau daca riscul de singerare este mai ridicat decat cel
de tromboza intrastent, indiferent de tipul de stent folosit.

Se recomanda intreruperea dupa |12 luni a tratamentului antia-
gregant la pacientii tratati cu ACO.

La pacientii tratati cu AVK (ex. cu proteza mecanica), tra-
tamentul doar cu clopidogrel trebuie luat in considerare la
pacienti selectati (ex. HAS-BLED 23 sau cu criterii ARC-HBR
si risc scazut de tromboza intrastent) pana la 12 luni.

lla

La pacientii cu necesar de aspirina si/sau clopidogrel suplimen-
tar fata de AVK, doza de AVK trebuie reglata cu atentie, cu o
tintd a INR-ului in partea inferioara a intervalului terapeutic
recomandat si cu o valoare in tinta terapeutica pentru >65-
70% din timp

Dupa angioplastie coronariana percutana necomplicata sau
SCA la pacientii cu necesar de ACO dar si de tratament anti-
agregant, tripla terapia cu aspirina, clopidogrel si ACO pentru
mai mult de | saptamana, trebuie luata in considerare atunci
cand riscul de tromboza intrastent este mai mare decat cel
hemoragic, pentru o perioada totala (| luna) decisd conform
evaluarii acestor riscuri i specificata clar la externare.

Ila

lla

NOAC ar trebui luate in considerare in defavoarea AVK
dupa 3 luni de la implantarea chirurgicalad a unei bioproteze la
pacienti cu FiA.

lla

La pacientii fara o indicatie initiala de ACO, trebuie luata in
considerare aspirina in doza mica (75-100 mg/zi) sau ACO
cu AVK pentru primele 3 luni dupa implantarea chirurgicala a
unei bioproteze aortice.

lla

NOAC pot fi luate in considerare in defavoarea AVK in pri-
mele 3 luni dupd implantarea chirurgicala a unei bioproteze in
pozitie mitrala la pacienti cu FiA.

I1b
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TAVI

Nou

Revizuit Monoterapia antiagreganta plachetara poate fi
luata in considerare dupa TAVI in caz de risc I11b
crescut de siangerare

Nou
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Anticoagularea orala este recomandata permanent la pacientii
cu TAVI care au alte indicatii de ACO.

Monoterapia antiagreganta plachetara permanenta este reco-
mandata dupa TAVI la pacientii fara altd indicatie de ACO. |

Utilizarea de rutina a ACO nu este recomandata post-TAVI la
pacientii fara alta indicatie de anticoagulare.

Sectiunea 1. Recomanddri de management a disfunctiei de protezd valvulard

Hemolizd sau leak paravalvular
Nou

Trombozd de bioprotezd

Nou

Disfunctie de bioprotezd
Nou

Decizia de a inchide chirurgical sau transcateter un leak para-
valvular semnificativ clinic, trebuie bazata pe riscul pacientului, lla
morfologia leak-ului si experienta locala.

Anticoagularea trebuie luata in considerare la pacientii cu
ingrosarea valvelor si mobilitate limitata a foitelor ce conduce lla
la gradienti crescuti, cel putin pana la rezolutie.

Implantarea transcateter valva-in-valva in pozitie mitrala si tri-
cuspidiana poate fi luata in considerare la pacienti selectionati Ilb
cu risc chirurgical de reinterventie foarte mare.

ACO: anticoagulare orala, ARC-HBR: Academic Research Consortium - high bleeding risk, AS: atriul sting, AVA: aria valvei aortice, AVK: anticoagulant anti vitamina K, BNP: brain natriuretic
peptide, BSA: body surface area (aria suprafetei corporale), CRT: cardiac resynchronization therapy/ terapie de resincronizare cardiaca, CT: tomografie computerizata, DAPT: terapie dubla
antiagregant plachetara, DTDVS: diametrul telediastolic al ventricului sting, DTSVS: diametrul telesistolic al ventriculului sting, EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (Sistemul European de Evaluare a Riscului Operator), FEVS: fractia de ejectie a ventricului stang, FiA: fibrilagie atriald, INR: International Normalized Ratio, NOAC: novel oral anti-
coagulants (anticoagulante orale de tip direct, non-antivitamina K), PAPs: presiune sistolica in artera pulmonari, PCl: percutaneous coronary intervention/ angioplastie coronariana percutand ,
SA: stenoza aorticd, SAVR: surgical aortic valve replacement (inlocuirea chirurgicald a valvei aortice), STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons — Predicted risk of Mortality (riscul anticipat de
mortalitate evaluat de societatea chirurgilor toracici), TAVI: transcatheter aortic valve implantation - implantarea valvei aortice transcateter, Vmax: viteza maximd, VS: ventricul stang.

tru prima data a fost creat un grup de metodologie
care a avut rolul de a asista grupul de lucru in colecta-
rea si interpretarea dovezilor ce sustin recomandarile
specifice. Grupul a fost constituit din doi delegati ai
ESC si doi delegati ai EACTS care au fost, de ase-
menea, si membri ai grupului de lucru. Desi princi-
palele activitati ale grupului de metodologie au privit
capitolul de stenoza aortica si de regurgitare mitrala
secundara, ele nu s-au limitat doar la aceste subiecte.
Grupul de metodologie a fost la dispozitie pentru a
rezolva probleme specifice de metodologie, la cere-
rea membrilor grupului de lucru.

2.3 Continutul acestui ghid

Luarea deciziilor in bolile valvulare cardiace implica
stabilirea unui diagnostic precis, a momentului op-
tim al interventiei, evaluarea riscului si, bazandu-se
pe acestea, alegerea tipului potrivit de interventie.
Acest ghid se focuseaza pe patologia valvulara doban-
dita, fiind orientat catre management si nu abordea-
za capitole dedicate endocarditei4, bolilor valvulare
congenitale® (inclusiv patologia valvei pulmonare) sau
recomandari in ceea ce priveste cardiologia sportiva
si exercitiul fizic la pacientii cu boli cardiovasculareé
— ESC a publicat ghiduri separate cu privire la aceste
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subiecte.

2.4. Noul format al ghidului

Noile ghiduri au fost adaptate pentru a facilita utiliza-
rea acestora in practica clinica si pentru a intruni ce-
rintele cititorilor, axandu-se pe recomandari prezen-
tate intr-un mod clar si concis. La sfarsitul documen-
tului, mesajele cheie sumarizeaza informatia esentiala.
Subiectele pentru care nu exista dovezi sunt listate
pentru a propune subiecte pentru cercetarea viitoa-
re. Documentul ghidului va fi armonizat cu capitolul
de boli cardiace valvulare inclus in "ESC Textbook
of cardiovascular medicine” (ISBN: 9780198784906).
Ghidurile si tratatul sunt complementare. Informatii
generale si discutii detaliate ale datelor ce au oferit
baza recomandarilor se pot gasi in capitolul relevant
al cartii.

2.5 Cum se utilizeaza acest ghid

Comitetul de elaborare al ghidului subliniaza faptul ca
alegerea celei mai potrivite modalitati de tratament
in cazul pacientilor dintr-o anumita comunitate este
determinata in final de mai multi factori. Acesti factori
includ echipamentele de diagnostic disponibile, expe-
rienta cardiologilor si a chirurgilor in special in dome-
niul repararii valvulare si a interventiilor transcateter
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si, in mod special, de dorinta informata a pacientului.
in plus, din cauza lipsei de informatii bazate pe dovezi,
cele mai multe recomandari reprezinta rezultatul unui
consens de opinie al expertilor. Asadar, in anumite
circumstante clinice pot fi necesare abateri de la aces-

te ghiduri.

3. Comentarii generale

Aceasta sectiune defineste si discuta concepte comu-
ne tuturor tipurilor de boli valvulare cardiace, inclusiv
conceptul de Heart Team (Echipa Inimii) si de Heart
Valve Centres (Centre de evaluare si tratament al val-
vulopatiilor), algoritmul de evaluare al pacientilor cu
boli cardiace valvulare, precum si cele mai frecvente
boli cardiace asociate.

3.1 Conceptele de Heart Team si de Heart
Valve Centre

Scopul principal al Centrelor de evaluare si tratament
al bolilor valvulare ca centre de excelenta este de a
oferi ingrijirea optima, de calitate, cu o abordare cen-
trata pe pacient. Principalele cerinte ale acestor cen-
tre sunt prezentate in Tabelul 4.

Acest lucru este obtinut printr-un volum crescut
de proceduri asociat cu o pregatire specializata, cu
educatie continua si interes clinic sustinut. Centrele
de evaluare si tratament al bolilor valvulare trebuie sa
incurajeze adresarea in timp util a pacientilor cu boli
cardiace valvulare pentru evaluare integrata, inainte
de aparitia afectarii cardiace ireversibile.

Deciziile cu privire la tratament si interventie tre-
buie luate in mod activ si colaborativ de catre Heart
Team. Aceasta echipa este alcatuita din experti in boli
cardiace valvulare: cardiologi clinicieni, cardiologi in-
terventionisti, chirurgi cardiaci, specialisti in metode
imagistice cu expertiza in imagistica interventionala,
anestezisti cardiovasculari si alti specialisti daca este
necesar (exemplu: specialisti in insuficienta cardiaca
sau electrofiziologi). O parte importanta din Heart
Team o reprezinta alaturarea unui personal dedicat si
cu experienta in Tngrijirea pacientilor cu boli cardia-
ce valvulare. Abordarea cazului de catre Heart Team
este recomandata in mod special in cazul pacientilor
cu risc crescut si a celor asimptomatici, dar si in cazul
in care exista incertitudini sau lipsa dovezilor clare in
ceea ce priveste abordarea cazului.

Clinicile Cardiace Valvulare reprezinta o compo-
nenta importanta a Centrelor de evaluare si trata-
ment al bolilor valvulare, avand ca scop sa ofere in-
grijire standardizata si bazata pe ghiduri. Accesul la
aceste clinici imbunatateste rezultatele.’

2021 Ghidurile ESC/EACTS de
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Medicii cu experienta in managementul bolilor val-
vulare cardiace si asistente dedicate organizeaza vizi-
tele pacientilor ambulatori si adresarea catre Heart
Team atunci cand aceasta este necesara. O adresare
mai precoce ar trebui incurajata daca pacientii dezvol-
ta simptome sau prezinta inrautatirea acestora inainte
de urmatoarea vizita planificata.'®!

Centrele de evaluare si tratament al bolilor valvu-
lare trebuie sa dispuna de intregul spectru de inter-
ventii valvulare, de experienta in managementul inter-
ventional si chirurgical al bolilor arterelor coronare,
al bolii vasculare si al complicatiilor.

Tehnicile cu curba de invatare abrupta pot fi efectu-
ate cu rezultate mai bune in cadrul spitalelor cu volum
mare de proceduri si cu multa experienti. in ceea ce
priveste interventiile chirurgicale si transcateter, re-
latia dintre volumul de cazuri si rezultate este com-
plexa, dar nu trebuie ignorata. Totusi, numarul precis
de proceduri al fiecarui operator sau spital necesar
pentru a oferi ingrijire de Tnalta calitate ramane con-
troversat din cauza faptului ca exista diferente intre
tarile cu venituri mari si medii."” Programele ce asigu-
ra un volum mare de proceduri de tip TAVI, se asoci-
aza cu o mortalitate mai mica la 30 de zile, in special
in cadrul spitalelor cu un volum crescut de proceduri
de inlocuire pe cale chirurgicala a valvei aortice.'®"”
Informatiile disponibile sunt si mai limitate in ceea
ce priveste repararea valvei mitrale transcateter'*'®
si procedurile transcateter efectuate la nivelul valvei
tricuspide.

Din moment ce performanta nu este influentata in
mod exclusiv de volumul de proceduri, evaluarea in-
terna a calitatii ce consta in inregistrarea sistematica
a informatiilor despre proceduri si a evolutiei pacien-
tului din cadrul unui Centru de evaluare si tratament
al bolilor valvulare este esentiala, la fel cum este si in-
rolarea in registre nationale sau registre ESC/EACTS.

Un Centru de evaluare si tratament al bolilor val-
vulare ar trebui sa aiba programe de pregatire struc-
turate si posibil combinate pentru cardiologi interven-
tionisti, chirurgi cardiaci si specialisti in tehnicile de
imagistica'*'*2° (https://ebcts.org/syllabus/). Tehnicile
noi ar trebui explicate de mentori competenti pentru
a minimiza efectele curbei de invatare.

in final, Centrele de evaluare si tratament al bolilor
valvulare ar trebui sa contribuie la optimizarea mana-
gementului pacientilor cu boli cardiace valvulare, sa
ofere servicii corespunzatoare la nivelul comunitatii,
sa promoveze retele care sa includa alte departamen-
te medicale, ce presupun cardiologi si medici din in-
grijirea primara.
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Tabelul 4. Cerinte necesare pentru Centrele de
evaluare si tratament al valvulopatiilor

Cerinte

Centre care efectueaza proceduri cardiace valvulare, cu departa-
mente de cardiologie si chirurgie cardiaca ce pot asigura permanen-
ta.

Heart Team: cardiolog clinician, cardiolog interventionist, chirurg
cardiac, specialist imagist cu expertiza in imagistica interventionala,
anestezist cardiovascular.

Specialisti aditionali daca sunt necesari: specialist in insuficien-
ta cardiaca, electrofiziolog, geriatru si alti specialisti (intensivist, chi-
rurg vascular, infectionist, neurolog). Personalul de ingrijire dedicat
reprezinta o componenta activa importanta a Heart Team.

Heart Team trebuie sa se intdlneasca frecvent si sa lucreze cu pro-
tocoale standard ale procedurilor si cu modalitati de administrare
definite local.

Este de dorit existenta unui laborator de cateterism hibrid.

Ar trebui sa fie disponibil intregul spectru de proceduri valvulare
chirurgicale si transcateter.

Volum crescut pentru spital si pentru operatorii individuali.

Imagistica multimodala ce include ecocardiografia, CT cardiac, RM
cardiac si medicina nucleara, dar si expertiza in ghidarea proceduri-
lor chirurgicale si interventionale.

Clinici de valvulopatii pentru managementul pacientilor in ambulato-
riu si pentru urmarire.

Analiza datelor: evaluare continud a rezultatelor cu control de calita-
te si/sau audit local/extern.

Programe educationale ce tintesc ingrijirea primara a pacientului,
operatorul, pregatirea imagistilor interventionisti si diagnosticieni si
a cardiologilor ce trimit pacientii la interventii.

CT cardiac = tomografie computerizata a cordului; RM cardiac = rezonanti magnetica a
cordului.

3.2 Evaluarea pacientului

Scopurile evaluarii pacientilor cu boli cardiace valvula-
re sunt de a diagnostica, a cuantifica si a stabili meca-
nismul valvulopatiei si, in acelasi timp, a consecintelor
acesteia.

3.2.1 Evaluarea clinica

Se considera a fi esentiale: evaluarea precisa a istori-
cului pacientului, a statusului simptomatic, examina-
rea fizicd adecvata (in special auscultatia®') si evalua-
rea semnelor de insuficienta cardiaca. in plus, o aten-
tie sporita necesita si evaluarea comorbiditatilor si a
statusului general. Intrebarile esentiale in procesul de
evaluare a pacientului in vederea interventiei valvulare
sunt rezumate in Figura | (ilustratia centrald).

3.2.2 Ecografia cardiaca

Dupa evaluarea clinica adecvata, ecografia cardiaca
reprezinta tehnica cheie utilizata pentru a confirma
diagnosticul valvulopatiei cardiace, pentru a evalua
etiologia, mecanismul, gradul disfunctiei valvulare, dar
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si prognosticul. Ecografia trebuie efectuata si inter-
pretatd de imagisti bine antrenati?>?.

Criteriile ecocardiografice de definire ale stenozei
si regurgitarii valvulare severe sunt abordate in docu-
mente specifice’*?® si sunt sumarizate in sectiuni spe-
cifice ale acestui ghid. De asemenea, ecografia cardia-
ca reprezinta cheia pentru evaluarea fezabilitatii unor
interventii specifice.

Indicii de dilatare si de functie ai VS reprezinta fac-
tori importanti de prognostic. Studii recente sugerea-
za ca deformarea globala longitudinala (GLS, global
longitudinal strain) are o valoare prognostica mai mare
decat fractia de ejectie a ventricului stang (FEVS), desi
valorile prag nu sunt uniforme?*?. Ecografia transe-
sofagiana (ETE) ar trebui luata in considerare atunci
cand ecografia transtoracica (ETT) este de calitate
suboptimala sau cand exista suspiciune de tromboza,
disfunctie de proteza valvulara sau endocardita. ETE
este utila atunci cand este necesara evaluarea detali-
ata a anatomiei functionale a valvei in vederea apreci-
erii posibilitatii de reparare a acesteia. ETE intrapro-
cedurala, de preferat 3D, este utilizata pentru a ghida
procedurile transcateter mitrale si tricuspidiene si
pentru a evalua rezultatele imediate ale interventiilor
chirurgicale valvulare. Imagistica multimodala poate
fi necesara in cazuri specifice pentru evaluarea si/sau
pentru ghidarea procedurala in TAVI si in interventiile
transcateter la nivelul valvei mitrale.?®?

3.2.3 Alte investigatii non invazive

3.2.3.1 Testele de stres

Scopul principal al testelor de stres este de a demasca
aparitia simptomatologiei in cazul pacientilor care se
declara asimptomatici. Este utila in mod special pen-
tru stratificarea riscului in stenoza aortica.’® De ase-
menea, testarea la efort va determina nivelul reco-
mandat de activitate fizica, inclusiv participarea la ac-
tivitati sportive. Ar trebui subliniat faptul ca testarea
de stres este sigura si utila in cazul pacientilor cu val-
vulopatii in stadiul asimptomatic. Din pacate, studiul
VHD Il indica faptul ca testele de stres sunt efectuate
rareori in cazul pacientilor asimptomatici.'

Ecografia cardiaca de efort poate identifica origi-
nea cardiaca a dispneei. Impactul prognostic a fost
demonstrat in special pentru stenoza aortica si regur-
gitarea mitral3.?"32

Utilizarea testelor de stres pentru a detecta boala
coronariana ischemica asociata valvulopatiilor severe
este descurajata din cauza valorii diagnostice scazute
si din cauza potentialului risc in cazul pacientilor cu
stenoza aortica simptomatica.
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3.2.3.2 Rezonanta magneticd a cordului (RM)

In cazul pacientilor cu calitate inadecvata a ecografiei
cardiace sau cu rezultate discrepante, RM ar trebui
utilizata pentru a evalua severitatea valvulopatiilor, in
special a leziunilor de tip regurgitare, dar si pentru a
evalua volumele ventriculare, functia sistolica ventri-
culara, anomaliile aortei ascendente si fibroza miocar-
dica.”* RM este metoda de referinta pentru evaluarea
volumelor si a functiei ventricului drept (VD), asadar
fiind utila in mod particular pentru evaluarea conse-
cintelor regurgitarii tricuspidiene.’* De asemenea, are
o valoare aditionald pentru evaluarea severitatii aor-
tice si mitrale.

3.2.3.3 Tomografia computerizatd

Tomografia computerizata cardiaca (CT) poate con-
tribui la evaluarea severitatii valvulopatiei, in special
in cazul stenozei aortice,***¢ a posibilei asocieri a pa-
tologiei aortei toracice (dilatare, calcificare) si pentru
evaluarea extensiei calcificarii inelului mitral. CT ar
trebui efectuata ori de cate ori datele ecografice arata
un diametru al aortei ascendente peste 40 mm, pen-
tru a clarifica dimensiunea aortei si pentru a evalua
morfologia si configuratia aortei. CT este esentiala in
planificarea pre-procedurala a TAVI si poate fi utila
pentru identificarea mismatch-ului pacient-proteza
(PPM).*” De asemenea, reprezintd o conditie pentru
planificarea pre-procedurala a interventiilor asupra
valvei mitrale si tricuspidiene.’® Tomografia cu emisie
de pozitroni (PET)/CT este utila in cazul pacientilor
cu suspiciune de endocardita de proteza valvulara.’*4°

3.2.3.4. Cinefluoroscopia

Cinefluoroscopia este utila in mod special pentru eva-
luarea mobilitatii discurilor protezelor mecanice val-
vulare.

3.2.3.5 Biomarkeri

Nivelurile serice ale peptidului natriuretic tip-B (BNP),
ajustate n functie de varsta si sex, sunt utile in cazul
pacientilor asimptomatici si pot ghida alegerea mo-
mentului optim pentru o anumita interventie,* mai
ales daca nivelul acestora creste in timpul urmaririi.
Au fost testati si alti biomarkeri cu dovezi pentru fi-
broza, inflamatie si remodelare ventriculara, care ar
putea imbunatati procesul de luare a unei decizii.*2

3.2.3.6 Parametrii multipli si stadializarea

In cazul pacientilor cu stenozi aortici cel putin mo-
derata si FEVS >50%, efectuarea unei stadializari care
ia in considerare efectele adverse ale stenozei aortice
asupra VS/VD, atriului stang (AS), valvei mitrale/tri-
cuspidiene si circulatiei pulmonare, a prezis mortalita-
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tea excesiva dupa TAVI si dupa inlocuirea chirurgicala
a valvei aortice. Astfel, aceasta abordare poate con-
tribui la identificarea pacientilor ce vor beneficia de
interventie valvulara. 44

3.2.4 Investigatii invazive

3.2.4.1 Angiografia coronariand
Atunci cand o interventie valvulara este planificata, se
recomanda angiografie coronariana pentru evaluarea
bolii coronariene ischemice si pentru aprecierea ne-
cesitatii de revascularizare coronariana concomitenta
(vezi recomandarile pentru managementul pacientilor
cu boala coronariana ischemica asociata valvulopatii-
|or .45,46

CT poate fi utilizata pentru a exclude boala coro-
nariana ischemica in cazul pacientilor cu risc scazut
de ateroscleroza, datorita valorii predictive negative
crescute a acestei tehnici. Utilitatea rezervei de flux
coronarian (fractional flow reserve, FFR) sau a rapor-
tului instantaneu de flux (instantaneous wave free
reserve, iFR) la pacientii cu valvulopatii nu este bine
stabilita i sunt necesare masuri de precautie in inter-
pretarea acestor masuratori daca pacientii prezinta
valvulopatii si, in particular, stenoza aortica.*-*®

3.2.4.2 Cateterismul cardiac

Masurarea presiunilor si a debitului cardiac sau evalu-
area performantei ventriculare si a regurgitarii valvu-
lare prin angiografie ventriculara sau aortografie este
rezervata situatiilor in care evaluarea non-invaziva
prin imagistica multimodala nu este concludenta sau
daca este discordanta cu statusul clinic. Atunci cand
presiunea pulmonara crescuta reprezinta singurul cri-
teriu care indica interventia chirurgicala, se recoman-
da confirmarea datelor ecografice prin masuratori in-
vazive. Cateterizarea cordului drept este indicata si in
cazul pacientilor cu regurgitare tricuspidiana severa,
avand in vedere faptul ca gradientul masurat Doppler
poate subestima sau uneori nu poate aprecia corect
prezenta si severitatea hipertensiunii pulmonare.

3.2.5 Evaluarea comorbiditatilor
Alegerea examinarilor specifice pentru aprecierea co-
morbiditatilor este ghidata de evaluarea clinica.

3.3 Stratificarea riscului

Stratificarea riscului se aplica oricarui tip de interven-
tie si este necesara pentru a cantari riscul interventiei
fata de evolutia naturala a valvulopatiilor si pentru ale-
gerea tipului de interventie. Cea mai mare experienta
exista in cazul chirurgiei si a procedurii TAVI.

3.3.1 Scoruri de risc
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Sunt propuse urmatoarele scoruri: The Society
of Thoracic Surgeons (STS) predicted risk of mortality
(PROM) score (STS-PROM; http://riskcalc.sts.org/
stswebriskcalc/calculate) si European System for Cardi-
ac Operative Risk Evaluation Il — (Euroscore IlI; http://
www.euroscore.org/calc.html). Aceste scoruri dis-
crimineaza bine pacientii cu risc chirurgical scazut si
crescut si dispun de o buna calibrare pentru a prezice
rezultatele post-chirurgie valvulara la majoritatea pa-
cientilor,***° in timp ce estimarea riscului poate avea
o acuratete mai slaba in cazul pacientilor cu risc cres-
cut.”' Scorul STS-PROM este dinamic si se schimba cu
timpul. De subliniat faptul ca scorurile de risc nu au
fost validate pentru interventiile chirurgicale izolate la
nivelul valvei tricuspidiene.

Scorurile chirurgicale prezinta limitari majore pen-
tru aplicare in cazul pacientilor la care se efectueaza
interventii transcateter, deoarece acestea nu includ
factori de risc majori cum ar fi fragilitatea, dar nici
factori anatomici cu impact asupra procedurii (aorta
de portelan, iradiere toracica anterioara, calcificare
de inel mitral).

Noi scoruri au fost dezvoltate pentru a estima ris-
cul in cazul pacientilor care sunt supusi procedurii
TAVI, scoruri care au putere mai mare de discrimi-
nare si o acuratete mai buna fata de scorurile de risc
chirurgicale, in ciuda limitdrilor numeroase®>* (Tabe-
lul suplimentar 1).

Experienta cu stratificarea riscului este limitata in
prezent pentru alte proceduri interventionale, cum ar
fi interventiile la nivel mitral sau tricuspidian.

3.3.2 Alti factori
Alti factori ar trebui luati in considerare:

e Fragilitatea definita ca scaderea rezervei fiziolo-
gice si a abilitatii de mentinere a homeostaziei,
ducand la cresterea vulnerabilitatii la factorii
stresori si la cresterea riscului de morbiditate
si mortalitate dupa chirurgie si TAVL.* Evalu-
area fragilitatii nu ar trebui sa fie bazata pe o
abordare subiectiva, cum ar fi intuitia clinica a
medicului, ci mai degraba pe o asociere de me-
tode obiective de estimare.®*® In prezent sunt
disponibile mai multe modalitati pentru evalua-
rea fragilitatii (Tabelul suplimentar 259, si Tabelul
suplimentar 3).¢°

e Malnutritia® si disfunctia cognitiva®® prezic pro-
gnosticul nefavorabil.

e Alte disfunctii majore de organe (Tabelul su-
plimentar 4), in mod particular asocierea bolii
severe pulmonare,®*¢* durerea postoperatorie
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secundara sternotomiei sau toracotomiei si
timpul prelungit sub anestezie, pot contribui la
complicatii pulmonare. Exista o asociere intre
disfunctia renald si mortalitatea crescuta dupa
chirurgia valvulara si dupa procedurile transca-
teter,®® in special cand rata filtrarii glomerulare
este sub 30 mL/min. De asemenea, boala hepa-
tica reprezinta un factor de prognostic impor-
tant.®

e Pot afecta performanta procedurala si aspecte
anatomice, cum ar fi aorta de portelan sau cal-
cificarea severa de inel mitral®’ (vezi tabelul 6 in
sectiunea 5.1.3 si Figura suplimentard ).

La extrema spectrului de risc, lipsa beneficiului in-
terventiei ar trebui evitata. Aceasta a fost definita ca
o lipsa a eficientei medicale in special cand medicul
considera ca exista o probabilitate scazuta ca terapia
sa produca rezultatele clinice asteptate sau sa ofere o
speranta de viata semnificativa. Evaluarea lipsei de be-
neficiu trece dincolo de supravietuire si include recu-
perarea functionala. Lipsa de beneficiu a interventiilor
trebuie luata in considerare in special pentru inter-
ventiile transcateter.®?

Prevalenta crescuta a comorbiditatilor in randul
varstnicilor face ca evaluarea raportului risc-beneficiu
al interventiilor sa fie mai dificila, asadar rolul Heart
Team este esential in aceastd populatie specifica de
pacienti (Tabelul suplimentar 5).

3.4 Aspecte legate de pacient
Speranta de viata a pacientului si calitatea anticipata
a vietii ar trebui sa fie luate in considerare. Pacientul
si familia acestuia ar trebui informati si asistati in lu-
area deciziei pentru alegerea celei mai bune optiuni
de tratament.”® O abordare centratd pe pacient tre-
buie sa ia in considerare evaluarea rezultatelor si a
experientei raportate de catre pacient, facind acesti
parametri parte din consimtamantul informat oferit
pacientului.t®¢

Cand beneficiul de ameliorare a simptomatologiei
se suprapune cu dorintele pacientului, strategia de
tratament nu este considerati lipsita de beneficiu. In
schimb, terapia este considerata lipsita de beneficiu
cand nu se anticipeaza prelungirea sperantei de viata
sau ameliorarea simptomatologiei.”

3.5 Resurse locale

Chiar daca se doreste ca Centrele de evaluare si tra-
tament al bolilor valvulare sa fie capabile sa ofere un
spectru larg de proceduri atat de tip chirurgical cat
si transcateter, specializarea si expertiza in anumite
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domenii vor varia si trebuie sa se tina cont de acest
lucru pentru orientarea pacientului in cazuri specifice:
repararea valvulara chirurgicala in situatii complexe
sau interventii transcateter.

In plus, existd o diferenta in ceea ce priveste dispo-
nibilitatea interventiilor transcateter la nivel mondial,
care este si foarte dependenta de inegalitatile socio-
economice.”’”! Administrarea adecvatd a resurselor
economice reprezinta o responsabilitate fundamenta-
la a Heart Team.

3.6 Managementul patologiilor asociate

3.6.1 Boala coronariana ischemica
Recomandarile pentru managementul bolii coronarie-
ne ischemice asociate cu bolile cardiace valvulare sunt
enumerate in cele ce urmeaza si sunt detaliate in sec-
tiuni specifice (sectiunea 5 si sectiunea 6.2) ale acestui
ghid, precum si in alte documente dedicate.*>#¢7273

3.6.2 Fibrilatia atriala

Informatii detaliate despre managementul pacientilor
cu fibrilatie atriala (FiA) sunt oferite in cadrul ghidu-
rilor specifice, inclusiv recomandari despre manage-

2021 Ghidurile ESC/EACTS de
Management al bolilor cardiace valvulare

mentul tratamentului anticoagulant.”* Anticoagulan-
tele orale de tip direct (NOAC) sunt recomandate
pentru pacientii cu stenoza aortica, regurgitare aorti-
ca sau regurgitare mitrala care prezinta fibrilatie atri-
ald asociatd’>’8, avand in vedere faptul ci analizele de
subgrup din trialuri randomizate controlate (RCTs)
sustin utilizarea apixaban, dabigatran, edoxaban si ri-
varoxaban. Utilizarea NOAC-urilor nu este recoman-
data pentru pacientii cu FiA care asociaza stenoza mi-
trala semnificativa clinic si nici in cazul pacientilor cu
proteze valvulare mecanice.

Ablatia chirurgicala a fibrilatiei atriale concomitent
cu chirurgia valvei mitrale reduce eficient incidenta
fibrilatiei atriale, dar nu are impact pe supravietuirea
ajustata pe termen scurt. Dupa ablatia chirurgicala s-a
observat o rata crescuta a implantarii de stimulator
cardiac (9,5% vs 7,6% in grupul cu FiA fara ablatie chi-
rurgicald).” Ablatia concomitenta a fibrilatiei atriale ar
trebui luata in considerare in cazul pacientilor supusi
unei interventii chirurgicale cardiace, punand in balan-
ta beneficiile obtinute in urma lipsei recurentei arit-
miilor atriale cu factorii de risc pentru recurenta, cum
ar fi varsta, dilatarea atriului stang, istoricul indelungat

Recomandari pentru managementul bolii coronariene ischemice la pacientii cu valvulopatii cardiace

Recomandari

Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Clasa® Nivel®

Angiografia coronariana este recomandata inainte de interventia chirurgicala valvulara la pacientii cu valvulopatii severe si

oricare dintre urmatoarele:

o |storic de boald cardiovasculara

Suspiciune de ischemie miocardicac

Disfunctie sistolica ventriculara stanga

Barbati cu varsta peste 40 de ani i femei post-menopauza

L]
L]
L]
e Unul sau mai multi factori de risc cardiovascular

Angiografia coronariand este recomandata pentru evaluarea regurgitarii mitrale secundare severe. | C

Angiografia coronariana prin CT ar trebui luata in considerare ca o alternativa, inainte de interventia chirurgicala valvulara,

la pacientii cu valvulopatii severe si probabilitate scazuta de BCI.¢

Indicatii de revascularizare miocardica

By-passul aorto-coronarian (CABG) este recomandat pentru pacientii cu indicatie primara de interventie chirurgicala valvu-

lara aorticd/mitrald/tricuspidiand si stenozi coronariani 270%.

By-passul aorto-coronarian (CABG) ar trebui luat in considerare la pacientii cu indicatie primara de interventie chirurgicala
valvulara aortica/mitrala/tricuspidiana §i stenoza coronariana 250-70%.

Interventia coronariana percutana (PCI) ar trebui luata in considerare la pacientii cu indicatie primara pentru TAVI si steno-

za coronariana >70% in segmentele proximale.

Interventia coronariana percutana (PCI) ar trebui luata in considerare la pacientii care efectueaza interventie transcateter

lla (o)

lla (o

lla (o

lla C

la nivelul valvei mitrale daca asociaza stenoza coronariana >70% in segmentele proximale.

CABG = bypass aorto-coronarian; BC| = boald coronariand ischemici; CT = tomografie computerizatd; PCl = angioplastie coronariani percutand; VS = ventricul sting; TAVI = transcatheter
aortic valve implantation (implantare de valvi aortica transcateter); FFR = fractional flow reserve (rezerva de flux fractionata).

a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.
c Durere toracici, teste non-invazive anormale.

d Angiografia coronarianid CT poate fi folosita, de asemenea, la pacientii cu endocarditd infectioasa acutd cu vegetatii mari ce protruzioneazi in fata ostiumului coronarian si necesita

interventie chirurgicala de urgenta.
e Stenoza 250% in caz de afectare a trunchiului comun coronarian.

f FFR <0,8 este o valoare prag ce indicd necesitatea de interventie la pacientii cu valvulopatii mitrale sau tricuspidiene, dar care nu a fost validata in cazul pacientilor cu stenoza aortica.

Adaptat din 45,72
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de fibrilatie atriala, disfunctia renala si alti factori de
risc cardiovascular. in plus, ocluzia urechiusei atriului
stang ar trebui luata in considerare in combinatie cu
chirurgia valvulara concomitenta in cazul pacientilor
cu FiA si cu scor CHA,DS,VASc 22, pentru a redu-
ce riscul de evenimente tromboembolice.®-#? Tehnica
chirurgicala selectata trebuie sa asigure ocluzia com-
pleta a urechiusei. Pentru pacientii cu FiA si factori de
risc pentru accident vascular cerebral, anticoagularea
orala pe termen lung este recomandata, indiferent de
efectuarea ablatiei FiA si/sau a ocluziei chirurgicale a
urechiusei atriului stang.

Recomandarile de management a FiA la pacientii cu
valvulopatii native sunt sumarizate in tabelul atasat.
Recomandarile in ceea ce priveste pacientii cu pro-
teze valvulare si combinatia de agenti anticoagulanti
si antiplachetari recomandate pentru pacientii care
sunt supusi unei revascularizari coronariene percuta-
ne, sunt descrise in sectiunea Il (sectiune 11.3.2.2 si
tabelele asociate cu recomandari pentru managemen-
tul tratamentului antitrombotic in perioada periope-
ratorie si postoperatorie in inlocuirea sau repararea
valvulara).

3.7 Profilaxia Endocarditei

Profilaxia antibiotica ar trebui luata in considerare
pentru procedurile cu risc crescut in cazul pacienti-
lor cu proteze valvulare (inclusiv cu valve implantate
transcateter sau cu proceduri de reparare valvulara,
daca au fost folosite materiale protetice), si in cazul
pacientilor cu istoric de endocarditd infectioasa.* Se
recomanda ca aceasta populatie sa acorde atentie
deosebita igienei dentare si cutanate si se recoman-
da respectarea masurilor stricte de asepsie in timpul
procedurilor invazive. Profilaxia antibiotica ar trebui
luata in considerare pentru procedurile dentare ce
implica manipularea gingiei sau a regiunii periapicale a
dintilor sau manipularea mucoasei orale.*

3.8 Profilaxia reumatismului acut

De preferat este ca preventia bolilor cardiace reu-
matismale sa tinteasca primul atac al reumatismului
articular. Cheia preventiei primare este reprezenta-
ta de tratamentul antibiotic al infectiei faringiene cu
Streptococcul de grup A. Screeningul ecocardiogra-
fic in combinatie cu profilaxia antibiotica secundara
in cazul copiilor cu evidente de boala cardiaca reuma-
tismala latenta este, in prezent, investigata cu scopul
de a reduce prevalenta bolii in regiunile endemice.” in
cazul pacientilor cu boala cardiaca reumatismala in-
stalata, se recomanda profilaxie secundara pe termen
lung impotriva reumatismului articular: Benzatin-peni-
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cilina 1.2 MUI la fiecare 3-4 saptamani pentru 10 ani.
Profilaxia pentru toata viata ar trebui luata in consi-
derare in cazul pacientilor considerati cu risc crescut
in functie de severitatea valvulopatiei si a expunerii la
Streptococul de grup A.°*%

4. Regurgitarea aortica

Regurgitarea aortica poate fi cauzata de afectarea pri-
mara a cuspelor valvei aortice si/sau de anomalii ale
geometriei radacinii aortice sau a aortei ascendente.
Degenerarea unei valve aortice tricuspide si bicuspi-
dia aortica reprezinta cele mai frecvente etiologii in-
talnite Tn tarile dezvoltate, reprezentand aproximativ
doua treimi din cauzele regurgitarii aortice in registrul
EURObservational Registry Programme Valvular Heart Di-
sease [I*.! Alte cauze includ endocardita infectioasa si
post-reumatismala. Regurgitarea aortica severa acuta
este cel mai frecvent cauzata de endocardita infecti-
oasa si, mai putin frecvent, de disectia de aorta.

4.1 Evaluarea

4.1.1 Ecografia cardiaca

Ecografia cardiaca reprezinta examinarea cheie utili-
zata pentru descrierea anatomiei valvulare, cuantifica-
rea regurgitarii aortice, evaluarea mecanismului, de-
finirea morfologiei aortei si pentru determinarea fe-
zabilitatii interventiei chirurgicale cu pastrarea valvei
aortice sau pentru repararea valvei.”®” |dentificarea
mecanismului urmareste acelasi principiu ca pentru
regurgitarea mitrala: cuspe normale, dar cu coaptare
insuficienta din cauza dilatarii radacinii aortice cu jet
central (tip 1), prolaps al cuspei cu jet excentric (tip
2) sau retractie cu calitate deficitara a tesutului cuspei
si jet larg central sau excentric (tip 3).” Cuantificarea
regurgitarii aortice urmareste o abordare integrata
luand in considerare parametri calitativi, semi-cantita-
tivi si cantitativi**®® (Tabelul 5). Noi parametri obtinuti
prin ecografie cardiaca 3D si imagistica de deformare
miocardica 2D, cum ar fi deformarea globala longi-
tudinala VS, ar putea fi utile, in special in cazul paci-
entilor cu FEVS la limitd, n vederea luarii deciziei de
interventie chirurgicala.”” Masurarea radacinii aortice
si a aortei ascendente in ecografie 2D se efectueaza la
4 niveluri: inel, sinusuri Valsalva, jonctiunea sino-tubu-
lara si aorta ascendenta tubulara.'*®'®! Masuratorile se
efectueaza in ax lung parasternal, la sfarsitul diastolei
prin tehnica ,,leading edge to leading edge”, cu exceptia
inelului aortic, care se masoara in mezo-sistola. Este
important sa se diferentieze 3 fenotipuri ale aortei
ascendente (avand consecinte chirurgicale): anevris-
me de radacina aortica (sinusuri Valsalva >45 mm),
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anevrism tubular de aorta ascendenta (sinusuri Val-
salva <40-45 mm) si regurgitare aortica izolata (toate
diametrele aortei <40 mm). Raportarea valorilor la
suprafata corporala este sugerata'® in special in cazul
pacientilor de statura mica. Daca se ia in considerare
repararea valvei aortice sau interventia chirurgicala
la nivelul radacinii aortei cu pastrarea valvei aortice,
ar trebui sa se efectueze ETE preoperatorie pentru a
oferi informatii despre anatomia cuspelor valvei aorti-
ce si eligibilitatea pentru reparare valvulara. Evaluarea
intraoperatorie prin ETE a rezultatelor interventiei
chirurgicale este obligatorie in cazul pacientilor supusi
unei interventii de reparare sau daca se opteaza pen-
tru pastrarea valvei aortice.

4.1.2 Tomografia computerizata si rezonanta
magnetica

RM cardiaca ar trebui utilizata pentru a cuantifica
fractia regurgitanta atunci cand masuratorile ecocar-
diografice sunt echivoce sau discordante cu datele
clinice. In cazul pacientilor cu dilatare de aorta, CT
cardiaca este recomandata pentru a evalua diametrul
maxim la patru niveluri, la fel ca in evaluarea ecocar-
diografica. RM poate fi folosita pentru urmarirea paci-
entilor, dar indicatia de interventie chirurgicala ar tre-
bui bazata pe masuratorile CT. S-au raportat meto-
de diferite de masurare a aortei. Pentru a imbunatati
reproductibilitatea, se recomanda masurarea diame-
trelor utilizdnd tehnica masurarii diametrului intern
al aortei (inner-inner-edge) la sfarsitul diastolei intr-un
plan strict transversal prin reconstructie dublu oblica,
perpendicular pe axa de curgere a sangelui la nivelul
segmentului respectiv. Diametrul maxim al radacinii
ar trebui masurat mai degraba de la sinus la sinus, de-
cat de la diametrul sinus la comisura, avand in vedere
ca acesta se coreleaza mai bine cu diametrul maxim
ecocardiografic masurat leading edge-to-leading-edge
in ax lung.'%3.104

4.2 Indicatii de interventie

Regurgitarea aortica acuta poate necesita interven-
tie chirurgicala de urgenta. in principal, este cauza-
ta de endocardita infectioasa si de disectia de aor-
ta, dar poate fi si secundara traumatismelor toracice
prin obiecte contondente si complicatiilor iatrogene
in timpul interventiilor cardiace transcateter. Aceste
subiecte sunt abordate de ghiduri specifice.*'”' Reco-
mandarile referitoare la indicatiile pentru interventie
chirurgicala in regurgitarea aortica severa si patologia
radacinii aortice pot fi influentate de simptome, statu-
sul VS, dilatarea de aorta [vezi tabelele cu recomandari
pentru indicatii de interventie chirurgicald in regurgitarea
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aorticd severd si anevrisme de rdddcind aorticd sau aortd
ascendentd (indiferent de severitatea regurgitarii aor-
ticg) si Figura 2].

In cazul pacientilor simptomatici, interventia chi-
rurgicala este recomandata indiferent de FEVS, cat
timp regurgitarea este severa si riscul operator nu
este prohibitiv.'%-'% Interventia chirurgicala este
recomandata in cazul pacientilor simptomatici sau
asimptomatici daca regurgitarea este severa si pacien-
tii sunt supusi unei interventii de by-pass aortocoro-
narian sau unei interventii chirurgicale la nivelul aortei
ascendente sau unei alte valve."*'""" in cazul pacientilor
asimptomatici cu regurgitare aortica severa, deterio-
rarea functiei ventricului stang (FEVS <50% sau diame-
trul telesistolic VS (DTSVS) >50 mm) este asociata cu
un prognostic nefavorabil si interventia chirurgicala ar
trebui efectuata atunci cand sunt atinse aceste valori
prag.'”1%!1-11* DTSVS ar trebui raportat la suprafata
corporala, o valoare prag de 25 mm/m? pare a fi mai
potrivita, in special in cazul pacientilor cu suprafata
corporala mica (BSA <1,68 m?) sau cu suprafata cor-
porala mare, dar care nu sunt supraponderali.|08,115
Citeva studii recente, retrospective, non-randomi-
zate au subliniat rolul DTSVS indexat si au propus o
valoare cut-off sub 20-22 mm/m? "¢"8 Unul dintre
aceste studii sugereaza, de asemenea, o valoare prag
de 55% pentru FEVS.""® Bazat pe aceste informatii, in-
terventia chirurgicala cu risc scazut ar putea fi luata in
discutie in cazuri selectate de pacienti asimptomatici
cu DTSVS >20 mm/m? sau daca FEVS este intre 50 si
55%. Pentru pacientii care nu ating valorile prag pen-
tru interventia chirurgicala, este necesara urmarirea
atenta, iar testul de efort ar trebui efectuat pentru
a identifica pacientii simptomatici la limita. Dilatarea
progresiva a VS sau o scadere progresiva a functiei
sale, n cazul pacientilor asimptomatici care nu ating
valorile prag pentru interventia chirurgicala, dar cu di-
latare semnificativa VS (diametrul telediastolic al ven-
triculului staing — DTDVS >65 mm) pot fi, de aseme-
nea, indicatori pentru alegerea momentului operator
pentru pacientii asimptomatici.

TAVI poate fi luata in considerare in centrele expe-
rimentate in cazul unor pacienti selectati cu regurgi-
tare aortica si care nu sunt eligibili pentru inlocuirea
valvei aortice pe cale chirurgicald (SAVR)."'*120

In cazul pacientilor cu dilatare de aorta, justificarea
pentru interventie chirurgicala a fost demonstrata cel
mai bine pentru pacientii cu sindrom Marfan si dila-
tare de radacind aortica.'”"'?* Anevrismele de radaci-
na aortica necesita inlocuire de radacina, cu sau fara
pastrarea valvei aortice native. in schimb, anevrismele
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tubulare de aorta ascendenta cu valva aortica norma-
Ia, necesita doar inlocuire prin proteza tubulara su-
pracomisurala. Pentru pacientii cu diametre ale aortei
la limita pentru interventia chirurgicala, ar trebui luat
in considerare istoricul familial, varsta si riscul antici-
pat al procedurii. Indiferent de severitatea regurgitarii
aortice si de tipul de patologie valvulara, in cazul pa-
cientilor cu diametrul aortei 255 mm cu valva aortica
tricuspida sau bicuspida, este recomandata interventie
chirurgicala aortica (vezi recomandari pentru indicatii
de interventie in regurgitarea aortica severa si pato-
logia radacinii aortice) atat timp cat riscul operator nu
este prohibitiv.”>?* Tn cazul pacientilor cu bicuspidie
aortica, cand exista factori de risc aditionali sau coarc-
tatie de aorta, interventia chirurgicala ar trebui luata
in considerare dacd diametrul aortei este 250 mm.'*"
29 Tn cazul pacientilor cu sindrom Marfan, interventia
chirurgicala aortica este recomandata daca diametrul
maxim al aortei este 250 mm.>'?"'22 Daca pacientii cu
sindrom Marfan prezinta factori de risc aditionali, dar
si in cazul pacientilor cu mutatii TGFBRI sau TGFBR2
(inclusiv sindromul Loeys-Dietz), interventia chirur-
gicala ar trebui luata in considerare la un diametru
maxim al aortei 245 mm'?"3% si chiar mai precoce (di-
ametrul aortei 240 mm) in cazul femeilor cu suprafata
corporala mica, a pacientilor cu mutatie TGFBR2 sau
a celor cu caracteristici extra-aortice severe ce par sa
le confere un risc in mod particular inalt."*° Pentru pa-
cientii cu indicatie de interventie chirurgicala asupra
valvei aortice, interventia chirurgicala concomitenta
asupra radacinii aortice sau aortei ascendente este in-
dicata daca diametrul aortei este 245 mm. Ar trebui
luate in considerare pentru decizii individuale statura
pacientului, etiologia valvulopatiei (bicuspidie) si da-
tele intraoperatorii referitoare la forma si grosimea
peretilor aortei ascendente.

Alegerea procedurii chirurgicale ar trebui adap-
tata la experienta echipei, prezenta anevrismului de
radacina a aortei, caracteristicile cuspelor, speranta
de viata si optiunea pentru tratamentul anticoagulant.

Inlocuirea valvei este procedura standard la majo-
ritatea pacientilor cu reurgitare aortic. inlocuirea ri-
dacinii aortice cu pastrarea valvei aortice si repararea
valvei aortice au rezultate bune pe termen lung la o
categorie selectata de pacienti, cu rate mici de eveni-
mente legate de valva si cu calitate buna a vietii'*''*
atunci cand se efectueazi in centre cu experientd. In-
locuirea radacinii aortice cu pastrarea valvei aortice
este recomandata in cazul pacientilor tineri care pre-
zinta dilatare de radacina aortica cu mobilitate nor-
mala a cuspelor, atunci ciand se efectueaza de catre
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chirurgi cu experient3.’*3!% fn cazul unor pacienti
selectati, repararea valvei aortice'*>'¥ sau procedura
Ross'?8!3? pot reprezenta alternative pentru inlocui-
rea valvulara, atunci cand sunt efectuate de chirurgi
experimentati.

4.3 Terapia medicala
Terapia medicala, in special inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) sau dihidropiridinele,
pot oferi ameliorarea simptomatologiei in cazul pa-
cientilor cu regurgitare aortica cronica severa la care
interventia chirurgicala nu este fezabila. Rolul IECA
sau al dihidropiridinelor de a intarzia interventia chi-
rurgicala in cazul regurgitarii aortice moderate sau se-
vere la pacientii asimptomatici nu a fost stabilit si nu
se recomanda utilizarea lor pentru aceasta indicatie.

In cazul pacientilor care efectueazi interventie chi-
rurgicala dar continua sa prezinte fenomene de insufi-
cienta cardiaca sau hipertensiune, se pot folosi IECA,
blocantii receptorilor de angiotensina (BRA) si beta-
blocantele."*!!42

in cazul pacientilor cu sindrom Marfan, beta-blo-
cantele raman principala componenta a tratamentu-
lui medical si ar trebui administrate atat inainte cat
si dupa interventie, pentru reducerea stresului de
forfecare si a ratei de dilatare a aortei."3-"*5 In timp
ce BRA nu au aratat un efect superior comparativ cu
beta-blocantele, aceasta clasa de medicamente poate
fi luata in considerare ca o alternativa in cazul paci-
entilor care nu tolereaza beta-blocantele."*-'*® Prin
analogie, se obisnuieste in practica clinica sa se re-
comande administrarea de beta-blocante sau de BRA
in cazul pacientilor cu bicuspidie aortica daca acestia
asociaza dilatare de radacina aortica sau de aorta as-
cendenta (desi nu exista studii care sa ofere dovezi in
acest sens). Managementul regurgitarii aortice in tim-
pul sarcinii este discutat in sectiunea 3.

4.4 Testarea seriata

Toti pacientii asimptomatici cu regurgitare aortica se-
vera si functie VS normala ar trebui urmariti cel pu-
tin anual. In cazul pacientilor nou diagnosticati cu re-
gurgitare aortica si in cazul celor cu diametru VS sau
FEVS care se modifica semnificativ la evaluarea seriata
sau care se apropie de valorile prag pentru interventia
chirurgicala, urmarirea ar trebui efectuata la intervale
cuprinse intre 3-6 luni. Interventia chirurgicala ar pu-
tea fi luata in considerare in cazul pacientilor asimpto-
matici cu dilatare semnificativa a VS (DTDVS >65 mm)
si cu dilatare progresiva a VS sau cu scadere progre-
siva a FEVS pe parcursul urmaririi. Nivelul BNP seric
ar putea fi un predictor al evolutiei (in special in ceea



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. [, 2022

ce priveste debutul simptomatologiei si deteriorarea
functiei VS) si poate fi util pentru urmarirea pacien-
tilor asimptomatici.'*’ Pacientii cu regurgitare aortica
usoara - moderata pot fi urmariti clinic la interval de
| an si ecocardiografic la interval de 2 ani.

Daca aorta ascendentd este dilatata (>40 mm), se
recomanda efectuarea sistematica a unui CT sau RM.
Evaluarea periodica a dimensiunilor aortei ar trebui
efectuata utilizind ecocardiografia si/sau RM. Orice
crestere >3 mm ar trebui validata prin angiografie CT
sau RM si comparata cu examinarea de baza. Dupa
repararea aortei ascendente, pacientii cu sindrom
Marfan raman cu risc crescut de disectie a aortei re-
ziduale si necesita evaluare multidisciplinara regulata
pentru toata viata intr-un centru cu expertiza.

4.5 Grupuri speciale de pacienti

Daca regurgitarea aortica ce necesita interventie chi-
rurgicala este asociata cu regurgitare mitrala severa
primara sau secundara, ambele valvulopatii ar trebui
tratate in timpul aceleiasi interventii.

In cazul pacientilor cu regurgitare aortica modera-
ta care sunt planificati pentru interventie chirurgicala
la nivelul valvei mitrale sau pentru by-pass aorto-co-
ronarian, decizia de a trata valva aortica este contro-
versata, avand in vedere ca datele din literatura arata
faptul ca progresia regurgitarii aortice moderate este
foarte lenta in cazul pacientilor care nu asociaza dila-
tare de aorta."”® Decizia Heart Team ar trebui sa se
bazeze pe etiologia regurgitarii aortice, pe alti factori
clinici, pe speranta de viata estimata a pacientului si pe
riscul operator al acestuia.

in absenta dovezilor din studii, nivelul de activitate
fizica si sportiva in prezenta dilatarii de aorta ramane
o problema de judecata clinica. Ghidurile in vigoare
sunt foarte restrictive, In mod particular in ceea ce
priveste exercitiul de tip izometric, pentru a evita
evenimentele catastrofice.””' Aceastd abordare este
justificata in prezenta bolilor de tesut conjunctiv, dar
o abordare mai liberald poate fi preferata in cazul al-
tor pacienti.

Avand in vedere riscul familial de anevrisme de aor-
ta toracica, screening-ul si indrumarea spre testare
genetica a rudelor de gradul intdi, cu evaluare ima-
gistica adecvata sunt recomandate in cazul pacienti-
lor cu boala de tesut conjunctiv. Pentru pacientii cu
bicuspidie aortica, se considera oportun screening-ul
ecocardiografic al rudelor de gradul intai.

5.Stenoza aortica

Stenoza aortica este cea mai frecventa valvulopatie
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primara in Europal si iTn America de Nord care nece-
sita interventie chirurgicala sau transcateter. Preva-
lenta acesteia creste rapid ca o consecinta a imbatra-
nirii populatiei.?'*2

5.1 Evaluarea

5.1.1 Ecografia cardiaca

Ecografia cardiaca reprezinta investigatia cheie pen-
tru confirmarea diagnosticului si a severitatii steno-
zei aortice, pentru evaluarea calcificarilor valvulare,
a functiei si a grosimii peretilor VS, pentru detectia
altor valvulopatii sau a patologiei de aorta ascenden-
ta si pentru obtinerea de informatii cu rol prognos-
tic.4*!>313% Evaluarea ar trebui efectuata in conditii de
control bun al tensiunii arteriale (TA) pentru a evita
efectele cresterii post-sarcinii asupra fluxului trans-
valvular. Noi parametri ecocardiografici, imagistica de
stres si CT cardiac ofera informatii complementare
importante atunci cand severitatea stenozei este in-
certa (Figura 3).

Recomandarile internationale curente pentru eva-
luarea ecocardiografica a pacientilor cu stenoza aor-
tica?® depind de masurarea gradientului mediu trans-
valvular aortic (cel mai robust parametru), a vitezei
maxime transvalvulare (V,..,) si a ariei valvei aortice.
Desi, teoretic, aria valvei este metoda ideala de eva-
luare a severitatii, exista numeroase limitari tehnice.
Decizia clinica in cazurile discordante ar trebui sa ia
in considerare parametrii aditionali: statusul functi-
onal, volumul bataie, raportul de velocitati masurat
prin tehnica Doppler,'*® gradul calcificarilor valvulare,
functia VS, prezenta sau absenta hipertrofiei VS, con-
ditiile de debit transvalvular, controlul adecvat al TA%.
Debitul scazut este definit in mod arbitrar ca volum
bataie indexat la suprafata corporala (SVi) <35 mL/
m? — o limita care este inca dezbatutd.'*>'*""*8 A fost
propusa recent utilizarea valorilor prag specifice in
functie de gen.'’

Se pot defini patru categorii:

e Stenoza aortica cu gradient crescut [gradient
mediu 240 mmHg, velocitate maxima 24 m/s,
aria valvei aortice < cm? (sau 0,6 cm?/m?)].
Stenoza aortica este considerata severa indife-
rent de functia VS si de conditiile de debit.

e Stenoza aortica cu debit scazut, gradient scazut
si fractie de ejectie redusa (gradient mediu <40
mmHg, aria valvei aortice <I cm?, FEVS <50%,
SVi £35 mL/m?). Ecocardiografia de stres cu
dobutamina in doza mica este recomandata
pentru diferentierea intre stenoza aortica seve-
ra si cea pseudo-severa (cresterea ariei valvei

2]
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aortice >l cm? o datd cu cresterea debitului)
si identificarea pacientilor fara rezerva de flux/
contractild.'® Totusi, utilitatea in cazul pacienti-
lor varstnici a fost evaluata doar in cadrul unor
registre mici.'®'

e Stenoza aortica cu debit scazut, gradient scazut
si fractie de ejectie pastrata (gradient mediu
<40 mmHg, aria valvei aortice <I cm?, FEVS
250%, SVi <35 mL/m?). in mod tipic, situatia
este intalnitd in cazul varstnicilor hipertensivi
cu VS de mici dimensiuni, insd cu hipertrofie
marcatd de pereti.'””'*2 Acest scenariu poate
rezulta, de asemenea, si din conditii asociate
cu volum bataie scazut (ex. regurgitare mitra-
Ia moderata/severa, regurgitare tricuspidiana
severa, stenoza mitrala severa, defecte septale
ventriculare mari sau disfunctie severa de ven-
tricul drept). Diagnosticul stenozei aortice se-
vere este dificil si necesita excluderea cu aten-
tie a unor erori de masurare si a altor situatii
care ar putea explica parametrii ecocardiogra-
fici masurati®®>. De asemenea, se evalueazd si
prezenta sau lipsa simptomelor tipice (neexpli-
cate de alta patologie), a hipertrofiei VS (in lip-
sa hipertensiunii asociate) sau reducerea defor-
marii globale longitudinale VS (fara alta cauza).
Evaluarea CT a gradului de calcificare a valvei
aortice ofera informatii aditionale importante
(valori prag — unitati Agatston pentru steno-
za aortica severa - probabilitate inalta: barbati
>3000, femei >1600; probabila: barbati >2000,
femei >1200 ; improbabila: barbati <1600, femei
<800).35,36,|63.I64

e Stenoza aortica cu debit normal, gradient sca-
zut si fractie de ejectie pastrata (gradient me-
diu <40 mmHg, aria valvei <I cm?, FEVS =50%,
SVi >35 mL/m?). De obicei, acesti pacienti au

stenoza aortica moderata.3¢ 616

5.1.2 Parametrii aditionali de diagnostic si
prognostic

Raportul velocitatilor masurate prin tehnica Doppler
(DVI, Doppler velocity index, denumit si ,,dimension-
less index”) — reprezinta raportul dintre integrala velo-
citate timp masurata in tractul de ejectie VS si cea de
la nivelul valvei aortice — nu necesita calcularea ariei
tractului de ejectie VS si poate ajuta la evaluare, atunci
cand alti parametri sunt echivoci (o valoare <0,25 su-
gereaza probabilitate foarte mare ca stenoza aortica
sa fie stransi).® Evaluarea deformarii globale longi-
tudinale ofera informatii aditionale asupra functiei VS
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si o valoare prag de 15% poate ajuta la identificarea
pacientilor asimptomatici cu stenoza aortica severa
cu risc crescut de deteriorare clinica sau mortalita-
te prematura.?'¢® ETE permite evaluarea bolii mitrale
concomitente si poate fi utila ca metoda imagistica
periprocedurald in timpul TAVI si SAVR.'¢’

Peptidele natriuretice pot prezice supravietuirea
fara simptome si prognosticul pacientilor cu stenoza
aortici severi cu debit normal sau scizut.”®"" In ca-
zul pacientilor cu mai multe cauze posibile ale simpto-
matologiei, acestea pot fi folosite in scopul orientarii
sursei simptomatologiei, dar si pentru identificarea
pacientilor cu stenoza aortica asimptomatica cu risc
crescut care ar putea beneficia de interventie precoce
(sectiunea 5.2.2, Tabelul 6 si Figura 3).

Testarea de efort poate demasca simptomele si
este recomandata pentru stratificarea riscului paci-
entilor asimptomatici cu stenozad aortica severa.'”?
Ecocardiografia de efort ofera informatii prognostice
aditionale prin evaluarea cresterii gradientului mediu
transvalvular si a modificarii functiei VS la efort.'”?

Imagistica prin CT cardiac ofera informatii despre
anatomia radacinii aortice si despre aorta ascendenta,
despre extensia si distributia calcificarilor valvulare si
vasculare si despre fezabilitatea accesului vascular.'
Cuantificarea calcificarilor valvulare aortice reprezin-
ta un factor de prognostic al progresiei bolii si al apa-
ritiei evenimentelor clinice'** si poate fi utila in com-
binatie cu calculul ariei valvei aortice pentru evaluarea
severitatii stenozei aortice in situatiile cu gradient
transvalvular scazut.3>36163.164

Fibroza miocardica este un factor major pentru
decompensarea VS in cazul pacientilor cu stenoza
aortica (indiferent de prezenta sau absenta bolii coro-
nariene ischemice) si poate fi detectata si cuantificata
folosind imagistica prin RM cardiac. Amiloidoza este,
de asemenea, asociata frecvent cu stenoza aortica
in cazul varstnicilor (incidenta 9-15%).”7> Cand exis-
ta suspiciunea clinica de amiloidoza cardiaca, bazata
pe simptome (neuropatie, elemente hematologice), ar
trebui luata in considerare efectuarea scintigrafiei cu
bifosfonati si/sau a RM cardiac. Ambele entitati per-
sista dupa interventiile valvulare si sunt asociate cu
prognostic nefavorabil pe termen lung.'”¢-'”?

Efectuarea angiografiei coronariene este esentiala
inainte de procedura TAVI si de SAVR pentru a deter-
mina eventuala necesitate de revascularizare miocar-
dica concomitenta (vezi sectiunea 3.2.4.1 si sectiunea
5.5). Cateterizarea retrograda a VS nu este recoman-
data decit daca exista simptome si semne de stenoza
aortica severa, iar investigatiile non-invazive sunt ne-
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concludente.

5.1.3 Algoritmul de diagnostic inaintea
procedurii TAVI

Inainte de procedura TAVI, CT reprezinti instrumen-
tul imagistic preferat pentru a evalua: (i) anatomia val-
vei aortice, (ii) dimensiunea si forma inelului aortic,
(iii) extensia si distributia calcificarilor valvulare si vas-
culare, (iv) riscul de obstructie a ostiumului arterelor
coronare, (v) dimensiunea radacinii aortice, (vi) evalu-
area sectiunilor fluoroscopice optime folosite pentru
implantarea valvei, (vii) fezabilitatea accesului vascular
(transfemural, subclavicular, axilar, carotidian, trans-
caval sau transapical). Parametrii anatomici nefavora-
bili pot sugera ca SAVR este o optiune mai buna de
tratament (Tabelul 6). ETE este mai dependenta de
operator si poate fi luata in considerare daca CT este
dificil de interpretat sau relativ contraindicat (ex. boa-
Ia renala cronica).

5.2 Indicatii de interventie (SAVR sau
TAVI)

Indicatiile sunt sumarizate in tabelul de recomandari
referitoare la indicatiile pentru interventie la pacienti
cu stenoza aortica simptomatica si asimptomatica si
alegerea modalitatii de interventie si in figura 4.

5.2.1 Stenoza aortica simptomatica

Stenoza aortica severa simptomatica are un prognos-
tic nefavorabil si se recomanda ferm interventie pre-
coce pentru toti pacientii. Singura exceptie o repre-
zinta pacientii la care nu se asteapta ca interventia sa
imbunatateasca semnificativ calitatea vietii sau supra-
vietuirea (din cauza comorbiditatilor severe) sau cei
cu comorbiditati asociate cu speranta de viata <| an
(ex. malignitate) (sectiunea 3).

Interventia este recomandata in cazul pacientilor
simptomatici cu stenoza aortica cu gradient crescut,
indiferent de FEVS. Totusi, managementul pacientilor
cu stenoza aortica cu gradient scazut este mai dificil:

De obicei, functia VS se imbunatateste dupa inter-
ventie in cazul pacientilor cu stenoza aortica cu debit
scazut si gradient scazut, atunci cand fractia de ejec-
tie redusa este predominant secundara excesului de
post-sarcini.’>'® In schimb, imbunititirea este incer-
ta in cazul in care cauza primara a scaderii fractiei de
ejectie este cicatricea secundara unui infarct miocar-
dic sau unei cardiomiopatii. Interventia este recoman-
data daca stenoza aortica severa este confirmata prin
ecocardiografie de stres (stenoza aortica cu adevarat
severa; Figura 3)*2, in timp ce pacientii cu stenoza aor-
tica pseudo-severa ar trebui sa primeasca tratament
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conventional pentru insuficientd cardiaca.'**'®! Pre-
zenta sau absenta rezervei de flux (cresterea volumu-
lui bataie cu peste 20%) nu pare sa influenteze pro-
gnosticul Tn cazul seriilor contemporare de pacienti
care sunt supusi interventiei de TAVI sau SAVR,'82184
si, desi, cei fara rezerva de flux prezinta o mortalita-
te procedurala crescuta, ambele modalitati de inter-
ventie imbunatatesc fractia de ejectie si prognosticul
clinic.’2'8!82 | yarea deciziei in cazul acestor pacienti
ar trebui sa tina cont de comorbiditati, de gradul de
calcificare valvulara, de extensia bolii coronariene is-
chemice si de fezabilitatea revascularizarii miocardice.

Informatiile referitoare la istoria naturala a steno-
zei aortice cu debit scazut, gradient scazut cu fractie
de ejectie pastrata si rezultatele dupa interventia de
SAVR sau TAVI raman controversate.'¢2'¢>!¢’ |nterven-
tia ar trebui luata in considerare doar in cazul pacien-
tilor cu simptome si obstructie valvulara semnificativa
(vezi tabelul de recomandari referitoare la indicatiile
pentru interventie la pacienti cu stenoza aortica simp-
tomatica si asimptomatica si alegerea modalitatii de
interventie si Figura 4).

Prognosticul pacientilor cu stenoza aortica cu debit
normal, gradient scazut si fractie de ejectie pastrata
este similar cu cel al pacientilor cu stenoza aortica
moderata — in cazul acestora se recomanda urmarire

regulata clinica §i ecocardiografica.'¢>'¢¢!%>

5.2.2 Stenoza aortica asimptomatica
Interventia este recomandata in cazul pacientilor
asimptomatici cu stenoza aortica severa si functie
VS alterata (fara o alta cauza)’ si in cazul pacientilor
asimptomatici la eforturi uzuale, dar care dezvolta
simptome in timpul testului de efort.”72'% In caz con-
trar, managementul pacientilor asimptomatici cu ste-
noza aortica severa este controversat, iar decizia de
interventie necesita evaluare atenta si individualizata a
beneficiilor si a riscurilor pentru fiecare caz in parte.
In general, in lipsa unor caracteristici care si su-
gereze un prognostic nefavorabil, se recomanda ur-
marirea atenta si interventia prompta atunci cand
apar simptome.'®” Datele dintr-un trial randomizat au
aratat o reducere semnificativa a obiectivului primar
(deces in timpul sau pana la 30 de zile de la interven-
tia chirurgicala sau deces de cauza cardiovasculara pe
parcursul intregii perioade de urmarire) dupa SAVR
efectuata precoce comparativ cu managementul con-
servator (1% vs 15%; hazard ratio 0,09; interval de
confidenta (CI) 95%, 0,01-0,67; P=0,003)."®® Totusi,
subiectii au fost selectati pe baza unor criterii de in-
cludere (varsta medie 64 de ani, putine comorbiditati,
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risc chirurgical scazut) si urmarirea a fost limitata in
grupul care a urmat tratament conservator. Mai mul-
te studii randomizate vor ajuta la stabilirea unor re-
comandari viitoare (EARLY TAVR (NCTO03042104),
AVATAR (NCT02436655), EASY-AS (NCT04204915),
EVOLVED (NCT03094143).

Predictorii pentru dezvoltarea simptomelor si de
prognostic nefavorabil in cazul pacientilor asimpto-
matici includ caracteristici clinice (varsta inaintata,
factori de risc pentru ateroscleroza), parametrii eco-
cardiografici (calcificare valvulara, velocitatea maxi-
ma transvalvulard'®®'?), FEVS, rata progresiei hemo-
dinamice,'® cresterea gradientului mediu la efort cu
peste 20 mmHg,'"”? hipertrofia severda VS,"”' volumul
bataie indexat,'*® volumul atriului stang,'”* deformarea
globala longitudinald VS,%'®8!% sj nivelul anormal al
biomarkerilor (peptide natriuretice, troponina si fe-
tuina-A)."7%7 %1% Interventia precoce poate fi luata
in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu
stenoza aortica severa si cel putin un factor de pro-
gnostic nefavorabil, daca riscul procedural este scazut
(desi, efectuarea TAVI in aceste situatii nu a fost inca
evaluata formal) (Tabelul 6 si Figura 4). In caz contrar,
se considera mai sigura si adecvata strategia de astep-
tare si de urmarire atenta.

5.2.3 Modalitatea de interventie

Folosirea metodelor de inlocuire a valvei aortice pe
cale chirurgicala si transcateter ca optiuni de trata-
ment complementare a permis cresterea semnificati-
va a numarului de pacienti cu stenoza aortica care au
fost supusi unei interventii valvulare aortice in decada
trecutd."” Studiile randomizate au evaluat cele doud
modalitati de interventie in cadrul spectrului de risc
chirurgical, predominant in cazul pacientilor varstnici
si o evaluare detaliata a acestor dovezi este pusa la
dispozitie in Supplementary Section 5. Pe scurt, aceste
trialuri au utilizat scoruri de risc chirurgical pentru
a ghida selectia pacientilor si au demonstrat ca TAVI
este superioara terapiei medicale in cazul pacienti-
lor cu risc extrem'”’ si non-inferioara fata de SAVR
in cazul pacientilor cu risc crescut'?®2%' si intermediar
la urmarirea extinsa pana la 5 ani.2>2%¢ Trialurile mai
recente, PARTNER 3 si Evolut Low Risk demonstrea-
za ca TAVI este non-inferioara fata de SAVR in ca-
zul pacientilor cu risc scazut la urmarirea de pana la
2 ani.?22 De subliniat, pacientii din trialurile cu risc
scazut au fost predominant barbati si relativ varstnici
(ex. PARTNER 3: varsta medie 73,4 ani, <70 ani - 24%,
70-75 ani - 36%, >75 ani - 40%, >80 ani - 13%), in timp
ce cei cu stenoza aortica cu debit scazut sau cu carac-

24

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. I, 2022

teristici anatomice nefavorabile pentru oricare dintre
proceduri au fost exclusi (inclusiv cei cu valva aortica
bicuspida sau boala coronariana complexa).

Ratele de complicatii vasculare, de implantare de
stimulator cardiac §i de regurgitare para-valvulara
sunt semnificativ mai mari dupa TAVI, in timp ce san-
gerarea severa, injuria acuta renala si FiA nou instalata
sunt mai frecvente dupa SAVR. Desi probabilitatea de
regurgitare para-valvulara a fost redusa prin folosirea
protezelor implantate transcateter mai noi, cu un de-
sign imbunatatit, implantarea de stimulator cardiac (si
blocul de ramura stinga nou aparut) pot avea con-
secinte pe termen lung?*" si sunt necesare rafinari
ulterioare ale acestei tehnici. Cei mai multi pacienti
supusi procedurii de TAVI au o recuperare rapida, du-
rata scurta de spitalizare si se intorc rapid la activita-
tile obisnuite.?*27 In ciuda acestor beneficii, existi o
variatie foarte mare a accesului la procedura la nivel
global, din cauza costurilor ridicate ale dispozitivului si
a diferentelor legate de resursele diferitelor sisteme
de sanitate.”"?'8219

Grupul de lucru a incercat sa se adreseze lipsei de
dovezi si sa ofere recomandari in ceea ce priveste
indicatiile de interventie si modul de tratament (Re-
comandari referitoare la indicatiile pentru interventie
la pacienti cu stenoza aortica simptomatica si asimp-
tomatica si alegerea modalitatii de interventie, Figura
4), care sunt ghidate de rezultatele trialurilor clinice
randomizate si compatibile cu decizile Heart Team
pentru anumiti pacienti din viata reala (multi dintre
acestia nu se incadreaza in criteriile de includere ale
trialurilor). Stenoza aortica este o patologie hetero-
gena si selectarea celei mai potrivite modalitati de
interventie ar trebui evaluata atent de Heart Team
pentru toti pacientii, tindnd cont de varsta, speranta
de viata estimata, comorbiditati (inclusiv fragilitatea
si calitatea vietii, sectiunea 3), de caracteristicile ana-
tomice si procedurale (Tabelul é), de riscurile relative
ale SAVR si TAVI si de rezultatele pe termen lung,
de durabilitatea protezelor valvulare, fezabilitatea
abordului transfemural pentru TAVI, de experienta
si rezultatele locale. Acesti factori ar trebui discutati
cu pacientul si cu familia acestuia pentru a permite
alegerea informata a modalitatii optime de tratament.

Relatia dintre speranta de viata estimata si durabi-
litatea protezelor valvelor cardiace este un element
cheie de luat in considerare in timpul discutiilor. Var-
sta reprezinta un surogat al sperantei estimate de via-
ta, dar nu s-a dovedit a avea impact asupra prognos-
ticului in trialurile efectuate la pacientii cu risc scazut,
la urmarirea la 1-2 ani. Speranta de viata variaza larg
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la nivel global si este puternic dependenta de varsta,
sex, fragilitate si de prezenta comorbiditatilor (http:/
ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-
tables-1950-2017); poate fi un indicator mai bun fata
de varsta (considerata izolat), dar este dificil de deter-
minat la unii indivizi.

Cu toate ca anumite bioproteze implantate chirur-
gical (si la care s-a renuntat in prezent) s-au deteriorat
rapid, durabilitatea bioprotezelor valvulare contem-
porane implantate pe cale chirurgicala dincolo de 10
ani este bine stabilitd.??° Pe de alta parte, datele din
registre ofera reasigurari asupra durabilitatii pe ter-
men lung a protezelor implantate prin TAVI (pana la
8 ani), desi datele sunt culese din studiile efectuate
pe pacienti varstnici si cu risc ridicat/intermediar.??'2%*
Informatiile ce privesc durabilitatea in cazul pacienti-
lor cu risc scazut sunt limitate la urmarirea de pana la
2 ani. Datele care compara direct durabilitatea valve-
lor cardiace implantate transcateter cu bioprotezele
implantate pe cale chirurgicala sunt limitate. Ratele
de reinterventie la nivelul valvei aortice au fost mai
mari dupa implantarea transcateter a valvei aortice
folosind o valva expandabila cu balon fata de SAVR
la urmarirea pe 5 ani in trialul PARTNER 2A (3,2%
vs 0,8%; hazard ratio, 3,3; 95% ClI, 1,3-8,1),2% in timp
ce ratele de deteriorare structurala valvulara nu au
prezentat diferente statistice pe aceeasi perioada de
urmarire intr-un registru observational paralel dupa
SAVR si TAVI folosind dispozitivele de a treia genera-
tie SAPIEN 3.2

TAVI valva in valva este o optiune de tratament
pentru bioprotezele valvulare implantate chirurgical
care se deterioreaza, dar ar putea sa nu fie fezabila sau
potrivita la toti pacientii din cauza riscului crescut de
mismatch pacient-proteza in cazul celor cu radacina
aortica mica (sau cu proteza originala subexpandata),
cu design incompatibil al protezei valvulare implantata
chirurgical asociat cu risc crescut de ocluzie corona-
riana sau acces vascular dificil; de asemenea, pentru
toate aceste situatii, reinterventia de implantare a val-
vei aortice pe cale chirurgicala (redo SAVR) ar putea
fi luata in considerare.??¢-22® Prognosticul favorabil pe
termen scurt al reinterventiei de tip TAVI (redo TAVI)
a fost demonstrat in cazul unor pacienti varstnici se-
lectionati cu valve cardiace implantate transcateter si
deteriorate,”” in ciuda ingrijorarilor teoretice legate
de mentinerea accesului coronarian.?°

Bicuspidia aortica este intalnita mai frecvent in ran-
dul pacientilor tineri cu stenozi aortica. in timp ce
mai multe registre au raportat un prognostic excelent
ale procedurii de TAVI la pacientii cu valva bicuspida
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care nu au fost eligibili pentru interventia chirurgica-
13,2' SAVR rimédne mai potrivita pentru pacientii
cu stenoza aortica pe valva bicuspida si in cazul celor
cu boli asociate care necesita interventie chirurgicala
(ex. dilatare de aorta ascendenta, boala coronariana
complexa, regurgitare mitrala severa).

in concluzie, durabilitatea protezelor valvulare car-
diace reprezintd un element cheie in cazul pacienti-
lor tineri (<75 de ani) cu risc chirurgical scazut, deci
SAVR (daca este fezabila) este optiunea de tratament
preferati. in schimb, durabilitatea nu este o prioritate
la fel de importanta in cazul pacientilor varstnici (275
de ani) sau in cazul celor inoperabili sau cu risc chi-
rurgical crescut si ar trebui ca TAVI sa fie preferata in
aceste grupuri (in special daca abordul transfemural
este fezabil). Pentru ceilalti pacienti Heart Team ar
trebui sa ofere recomandari ajustate pe baza carac-
teristicilor individuale (Tabelul 6). Acest algoritm ar
trebui reevaluat in momentul in care devin disponibile
informatii despre durabilitatea pe termen lung a pro-
cedurii TAVL.

Valvuloplastia aortica cu balon (BAV) ar putea fi lu-
ata in considerare ca o punte pentru TAVI sau SAVR
in cazul pacientilor cu stenoza aortica decompensa-
ta si (atunci cand este fezabild) pentru cei cu stenoza
aortica severa care necesita de urgenta o interventie
chirurgicala non-cardiaca ce prezinta risc crescut (sec-
tiunea 12). Procedura are un risc semnificativ de com-
plicatii®** si ar trebui efectuata doar dupa discutarea
optiunilor in cadrul Heart Team.

5.3 Terapia medicala
Nicio terapie medicala nu influenteaza istoricul natu-
ral al evolutiei stenozei aortice. Statinele (care au de-
monstrat efect favorabil in studiile preclinice) nu afec-
teaza progresia bolii** si trialuri clinice ce vizeaza ca-
ile de metabolism ale calciului sunt in desfasurare. Pa-
cientii cu insuficienta cardiaca ce sunt nepotriviti (sau
in asteptare) pentru SAVR sau TAVI ar trebui tratati
medical conform Ghidurilor ESC de insuficienta car-
diaca.?¥ |IECA sunt considerati siguri in stenoza aor-
tica (daca TA este monitorizata cu grija) si pot avea
efect benefic asupra miocardului inainte de debutul
simptomelor si dupa efectuarea TAVI si SAVR 820
Hipertensiunea coexistenta ar trebui tratata pentru a
evita post sarcina aditionala, desi medicatia (in special
vasodilatatoarele) ar trebui titrata astfel incat sa se
evite hipotensiunea simptomatica.

Terapia antitrombotica post-TAVI este discutata in
sectiunea 1.

5.4 Testarea seriata
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Rata de progresie a stenozei aortice prezinta variatii
importante. Pacientii asimptomatici cu stenoza aor-
tica, familiile acestora si personalul medical necesita
o educare atenta, cu accent pe importanta urmaririi
regulate (ideal in Clinici de Valvulopatii’) si raportarea
prompta a aparitiei simptomelor. Pacientii cu stenoza
aortica severa ar trebui urmariti la (cel putin) fiecare
6 luni pentru a permite detectarea precoce a simpto-
melor (folosind testarea de efort daca simptomato-
logia este incerta) si orice schimbare a parametrilor
ecocardiografici (in special a FEVS). Masurarea pepti-
delor natriuretice poate fi luata in considerare.

Mai multe studii sugereaza ca progresia stenozei
aortice degenerative moderata este mai nefavorabila
fatd de estimarea initiala>*'>** (in special daca exista
calcificari valvulare semnificative) si acesti pacienti ar
trebui reevaluati cel putin anual. Pacientii mai tineri cu
stenoza aortica usoara si fara calcificare semnificativa
pot fi urmariti la fiecare 2-3 ani.

5.5 Grupuri speciale de pacienti

Femeile cu stenoza aortica prezinta o mortalitate mai
mare fata de barbati, rezultata din faptul ca, de obi-
cei, diagnosticul este pus mai tardiv, evaluarea initiala
efectuata de un specialist este urmata de o urmarire
mai putin frecventa si de trimitere tardiva spre inter-
ventie.?>>>*’ Sunt necesare masuri pentru a imbunatati
aceasta situatie si a oferi ingrijire similara indiferent
de gen.

Boala coronariana ischemica si stenoza aortica co-
exista frecvent si combinatia acestora duce la un risc
mai mare de evenimente clinice, de aici rezulta obis-
nuinta de a lua in considerare revascularizarea mio-
cardica concomitenta cu interventia valvulara aortica.
Impactul revascularizarii coronariene este neclar la
pacientii cu boala coronariana ischemica silentioasa si
stenoza aortica. Sunt in derulare mai multe studii in
acest context (sectiunea 3). Atat efectuarea concomi-
tenta a SAVR si a CABG, cit si efectuarea etapizata
a SAVR dupa CABG, implica un risc procedural mai
mare, fata de efectuarea izolata a SAVR. Totusi, date
retrospective indica faptul ca pacientii cu stenoza aor-
tica moderata, care au indicatie de CABG, prezinta
beneficii daca efectueaza SAVR concomitent. Pacientii
<70 ani cu progresie a gradientului mediu transvalvu-
lar 25 mmHg/an beneficiaza de SAVR asociat CABG,
dacd gradientul de bazi depiseste 30 mmHg.>*® De-
ciziile individualizate ar trebui sa ia in considerare da-
tele hemodinamice, rata de progresie, extensia calci-
ficarilor valvulare, speranta de viata si comorbiditatile
asociate, dar si riscul individual de efectuare concomi-
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tentd a SAVR sau de TAVI cu intarziere.***

Interventiile coronariene percutane (PCI) si TAVI
pot fi efectuate ca proceduri combinate sau etapiza-
te in functie de situatia clinica, de prezentarea bolii
coronariene ischemice si de cantitatea de miocard
la risc.”® n trialul SURTAVI, nu au existat diferente
semnificative Tn end-pointul primar (mortalitatea de
orice cauza sau AVC la urmarirea de pana la 2 ani) in
cazul pacientilor cu risc intermediar cu stenoza aor-
tica severa si BCl non-complexa (scor SYNTAX <22)
care au efectuat fie TAVI si PCI, fie SAVR si CABG
(16,0% (95% ClI, 11,1 —22,9) vs. 14% (95% Cl, 9,2 -21,1);
P=0,62).2¢° Obiectivul trialurilor randomizate in des-
fasurare este de a determina valoarea clinica a efec-
tuarii sistematice a PCl la pacientii supusi interventi-
ei de TAVI care asociaza BCl semnificativa. Pacientii
cu stenoza aortica severa simptomatica si BCl difuza
care sunt neeligibili pentru revascularizare miocardica
ar trebui sa primeasca terapie medicala optima si sa
efectueze SAVR sau TAVI in functie de caracteristicile
individuale.

Severitatea regurgitarii mitrale ce insoteste steno-
za aortica severa poate fi supraestimata ca rezultat
al presiunilor crescute din VS, fiind astfel necesara
cuantificarea cu atentie a acesteia. In cazul pacienti-
lor cu regurgitare mitrala primara severa, interven-
tia chirurgicala asupra valvei mitrale este necesara in
momentul SAVR. in cazul pacientilor cu regurgitare
mitrala secundara severa, interventia chirurgicala ar
putea fi luata in considerare in cazul prezentei dilatarii
semnificative de inel mitral si a dilatarii marcate a VS.
In cazul pacientilor inoperabili sau cu risc chirurgical
crescut cu stenoza aortica severa si regurgitare mi-
trala severa, ar putea fi fezabila interventia combinata
de TAVI si TEER (repararea valvei prin tehnica edge
to edge), dar nu exista experienta suficienta pentru a
permite recomandiri ferme in acest sens.2'2¢3 fn ca-
zul pacientilor cu regurgitare mitrala primara severa,
ar trebui luata in considerare efectuarea precoce a
TEER daca pacientul ramane simptomatic si regurgita-
rea mitrali este severa dupi efectuarea TAVI. in cazul
pacientilor cu regurgitare mitrala secundara severa,
TAVI ar trebui urmata de reevaluare atenta clinica si
ecocardiografica pentru a determina daca interventia
asupra valvei mitrale mai este necesara.?*

Sectiunea 4 ofera recomandari pentru managemen-
tul anevrismului/dilatarii de aorta ascendenta care in-
soteste stenoza aortica. Evaluarea i managementul
stenozei aortice congenitale este abordata in Ghidu-
rile ESC de boli cardiace congenitale ale adultului.?®
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6. Regurgitarea mitrala

Regurgitarea mitrala este a doua cea mai frecventa
valvulopatie din Europa'®. Mecanismul care sta la baza
aparitiei regurgitarii mitrale (primar sau secundar) de-
termina abordarea terapeutica.

6.1 Regurgitarea mitrala primara

Leziunea primara a uneia sau mai multor componente
ale aparatului valvular mitral caracterizeaza regurgita-
rea mitrala primara. Etiologia degenerativa (deficien-
ta fibroelastica si boala Barlow) este cel mai frecvent
intalnita in tarile occidentale.l,2,266 In tarile in curs
de dezvoltare, etiologia reumatismala este cea mai
frecventa cauza a regurgitarii mitrale.267 Endocardi-
ta poate determina regurgitare mitrala primara, fiind
abordata in Ghidurile ESC dedicate.4

6.1.1 Evaluarea
Ecocardiografia este tehnica imagistica de prima alege-
re folosita pentru a evalua severitatea regurgitarii mi-
trale primare (Tabelul 7). Este recomandata o aborda-
re integrata, care sa includa parametrii calitativi, semi-
cantitativi si cantitativi ai regurgitarii mitrale (in afara
de cuantificarea dimensiunilor VS si AS).24,268 Aria
efectiva a orificiului regurgitant (EROA) masurata de
rutina este puternic asociata cu mortalitatea de orice
cauza si, in comparatie cu populatia generala, o EROA
220 mm2 se asociaza cu o mortalitate in exces, care
creste constant peste 40 mm2.269 Evaluarea leziunii
specifice care determina regurgitarea mitrala are im-
plicatii prognostice266,270 si este fundamentala pen-
tru a determina fezabilitatea interventiei chirurgica-
le si repararii valvulare transcateter 271-273 (Figura
suplimentara |). ETE tridimensionald ofera o vedere
»en face” a foitelor mitrale asemanatoare cu inspectia
chirurgicala a valvei, facilitand astfel discutia in cadrul
Heart Team.24,268 in plus, ecocardiografia 3D a de-
monstrat o concordanta mai buna cu RM cardiaca in
cuantificarea volumului regurgitant fata de ecocardio-
grafia 2D, in special in cazul jeturilor regurgitante ex-
centrice, multiple si telesistolice.274-277 Cand diversi
parametri ecocardiografici utilizati pentru a grada re-
gurgitarea mitrala sunt discordanti, RM cardiaca este
o alternativa valida pentru cuantificarea volumului re-
gurgitant si este standardul de referinta pentru cuan-
tificarea volumelor VS si AS.278 In plus, cuantificarea
regurgitarii mitrale prin RM a demonstrat implicatii
prognostice.277 Mai mult, date preliminare arata ca
fibroza miocardica evaluata prin RM este frecventa
in regurgitarea mitrala primara si a fost asociata cu
moartea subita cardiaca si aritmiile ventriculare.279
Ecocardiografia de efort permite evaluarea modi-
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ficarilor volumului regurgitant mitral si a presiunilor
pulmonare in timpul efortului si este deosebit de utila
la pacientii cu simptome discordante fata de gradul
regurgitarii in repaus.280,281 La pacientii asimpto-
matici cu regurgitare mitrala severa si cavitati stangi
nedilatate, valorile scazute ale BNP seric sunt asociate
cu mortalitate scazuta si pot fi utile pe parcursul ur-
maririi.41,282

Dimensiunile VS si fractia de ejectie VS sunt luate in
considerare pentru a ghida managementul pacientilor
cu regurgitare mitrala primara severa. Cu toate aces-
tea, exista dovezi cumulative care arata ca deforma-
rea longitudinala globala a VS are valoare prognostica
aditionala la pacientii tratati prin reparare chirurgica-
12.283,284 Recent, scorul MIDA a fost propus pen-
tru a estima riscul de mortalitate de toate cauzele la
pacientii cu regurgitare mitrala primara severa prin
flail de cuspa, care se afla sub tratament medical sau
sunt tratati chirurgical.285 Dintre variabilele incluse
in cadrul scorului, diametrul AS 255 mm si DTSVS
240 mm sunt noile valori prag care au fost incluse in
recomandarile actuale.

Cateterismul cardiac drept este utilizat sistematic
pentru a confirma hipertensiunea pulmonara diagnos-
ticata prin ecocardiografie, atunci cand prezenta aces-
teia este singurul criteriu de adresare a pacientului
catre interventia chirurgicala valvulara.

6.1.2 Indicatiile pentru interventie

Interventia chirurgicala de urgenta este indicata la
pacientii cu regurgitare mitrala acuta severa. In cazul
rupturii muschiului papilar ca mecanism al regurgitarii,
inlocuirea valvei este in general necesara.

Indicatiile pentru interventia chirurgicala in regur-
gitarea mitrala primara cronica severa sunt prezen-
tate in urmatorul tabel de recomandari si in Figura
5. Interventia chirurgicala este recomandata paci-
entilor simptomatici cu regurgitare mitrala primara
severa si risc chirurgical acceptabil conform deciziei
Heart Team. Prezenta FEVS <60%, a DTSVS 240 mm,
285,286 volumului AS 260 ml/m2 sau a diametrului
AS 255 mm, 287,288 a presiunii arteriale pulmonare
sistolice (PAPs) >50 mmHg,289 si a FiA290,291 a fost
asociata cu un prognostic nefavorabil si sunt conside-
rate elemente care impun interventia, indiferent de
statusul simptomatic.292 in absenta acestor criterii,
urmarirea atenta este o strategie sigura la pacientii
asimptomatici cu regurgitare mitrala primara severa si
in mod ideal ar trebui efectuata intr-o Clinica de Boli
Valvulare (Heart Valve Clinic).

Cand se ia in considerare interventia chirurgicala,
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repararea valvei mitrale este interventia chirurgicala
de prima intentie atunci cand se asteapta ca rezultate-
le sa fie durabile conform evaluarii Heart Team, deoa-
rece este asociata cu o supravietuire mai buna com-
parativ cu inlocuirea valvei mitrale.293,294 in regurgi-
tarea mitrala primara cauzata de prolapsul segmentar
al valvei se poate realiza repararea valvei cu un risc
redus de recidiva si reinterventie.294-296 Repararea
leziunilor reumatismale, a prolapsului valvular extins,
a valvelor cu calcificarilor importante ale cuspelor sau
cu calcificari extinse de inel este mai dificila.297,298

Pacientii care necesita in mod previzibil o reparare
complexa ar trebui sa fie supusi unei interventii chi-
rurgicale in centre cu experienta, cu rate ridicate de
reparari valvulare, mortalitate operatorie scazuta si
un palmares de rezultate durabile. Cand repararea nu
este fezabila, Inlocuirea valvei mitrale cu conservarea
aparatului subvalvular este de preferat.

Implantarea valvei mitrale transcateter pentru re-
gurgitarea mitrala primara severa este o alternativa
sigura la pacientii cu contraindicatii pentru interven-
tie chirurgicald sau cu risc operator ridicat.299-302
Repararea transcateter prin tehnica edge to edge
(TEER) are cele mai multe dovezi, in timp ce siguranta
si eficienta altor tehnici a fost demonstrata pe serii
mai mici.303-306 Eficacitatea sistemelor TEER mai
recente307 va fi investigata in cazul pacientilor cu risc
ridicat (studiul MITRA-HR NCTO03271762)308 si risc
intermediar (studiul REPAIR-MR NCT04198870).

6.1.3 Terapia medicala
In cazul regurgitirii mitrale acute, nitratii si diureti-
cele sunt utilizate pentru reducerea presiunilor de
umplere. Nitroprusiatul de sodiu scade postsarcina
si volumul regurgitant. Agentii inotropi si balonul de
contrapulsatie intraaortic pot fi utilizate in cazul hi-
potensiunii arteriale si al instabilitatii hemodinamice.
In regurgitarea mitrali cronici cu functie ventricu-
lara stanga pastrata, nu exista dovezi pentru adminis-
trarea profilactica de vasodilatatoare. La pacientii cu
insuficienta cardiaca manifesta, se recomanda trata-
ment medical conform ghidurilor actuale de insufici-
enta cardiaca.247

6.1.4 Evaluarea periodica

Pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala severa
si FEVS >60% ar trebui urmariti clinic si ecografic la
6 luni, ideal ar fi intr-un centru de boli valvulare.309
Masurarea BNP seric, ecocardiografia de efort, moni-
torizarea Holter ECG si RM cardiaca sunt instrumen-
te utile complementare de diagnostic si stratificare a
riscului.268 Asocierea dintre regurgitarea mitrala pri-
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mara, moartea subita cardiaca si aritmiile ventriculare
ramane controversata.310-312 Prezenta disjunctiei de
inel mitral (deplasare atriala anormala a punctului de
insertie al valvei mitrale in sens opus fata de miocar-
dul ventricular) a fost, de asemenea, asociata cu risc
crescut de aritmii ventriculare.310,311,313 Interesant
este ca majoritatea acestor pacienti nu au regurgitare
mitrala severa. Repararea chirurgicala a valvei mitra-
le ar trebui sa fie discutata la pacientii asimptomatici
cu regurgitare mitrala primara severa si crestere pro-
gresiva a dimensiunii VS (in situatia in care DTSVS se
apropie de 40 mm) sau scadere a FEVS la evaluari re-
petate. Pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala
moderata si functie VS pastrata pot fi urmariti anual si
ecocardiografia ar trebui efectuata la fiecare |- 2 ani.
Dupa interventie, urmarirea seriata se concentreaza
pe evaluarea statusului simptomatic, prezenta eve-
nimentelor aritmice, evaluarea functiei valvulare,314
si reaparitia regurgitarii mitrale. Centrele cu volum
mare au raportat o durabilitate buna dupa interventia
chirurgicala de reparare a valvei mitrale, cu o rata de
recurenta a regurgitarii mitrale moderate sau severe
de 12,5% la 20 de ani de urmarire.296 Dupa repara-
rea transcateter a valvei mitrale, ratele raportate in
prezent de regurgitare mitrala reziduala moderata si
severa (20-30%) ar sugera ca urmarirea prin ecocar-
diografie anuala este adecvata.|4,300,30I

6.1.5 Populatii speciale

Au fost raportate diferente de gen in ceea ce priveste
prevalenta etiologiei subiacente a regurgitarii mitrale
primare si managementul acesteia.298,315,316 In ciu-
da reducerii prevalentei bolii reumatismale in tarile
occidentale, femeile au in continuare rate mai mari de
regurgitare mitrala reumatismala comparativ cu bar-
batii si etiologiile emergente, cum ar fi bolile cardiace
asociate radioterapiei sunt de asemenea, mai frecven-
te la femei.297 Aceste etiologii sunt adesea caracteri-
zate de calcificarea severa a aparatului valvular mitral
si sunt asociate cu stenoza mitrala care face imposi-
bila repararea durabila. La femeile cu regurgitare mi-
trala primara adresate tratamentului chirurgical rata
de reparare a valvei mitrale a fost similara cu cea a
barbatilor.316 Cu toate acestea, femeile asociaza mai
frecvent insuficienta cardiaca postoperatorie, proba-
bil legata de o adresare tardiva catre interventie si o
boala mai avansata in comparatie cu barbatii.

6.2 Regurgitarea mitrala secundara

In cazul regurgitirii mitrale secundare, cuspele valvu-
lare si cordajele sunt structural normale si regurgita-
rea mitrala apare din cauza dezechilibrului dintre for-
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tele de inchidere si cele de tractionare asupra valvei,
secundar alterarii geometriei VS si AS.317,318 Este cel
mai frecvent intélnita in cazul cardiomiopatiilor dilata-
tive sau ischemice, atat in cazul unui VS sever dilatat,
cu disfunctie sistolica importanta, precum si dupa un
infarct miocardic infero-bazal izolat care determina
tractionarea cuspei posterioare, dar cu dimensiuni si
functie VS aproape normale. Regurgitarea mitrala se-
cundara poate sa apara §i ca o consecinta a dilatarii
AS si a inelului mitral la pacientii cu fibrilatie atriala
cronica, la care FEVS este de obicei normala si dilata-
rea VS mai putin pronuntata (asa numita “regurgitare
mitrala functionala atriala”).319

6.2.1 Evaluarea

Criteriile ecocardiografice de definire a severitatii re-
gurgitarii mitrale secundare nu difera de cele utilizate
in cazul regurgitarii mitrale primare si ar trebui sa fie
utilizata o abordare integrata (Tabelul 7).24,268 Cu
toate acestea, ar trebui recunoscut faptul ca in regur-
gitarea mitrala secundara ar putea fi aplicate valori
prag mai mici de definire a regurgitarii mitrale severe,
cu privire la EROA (aria efectiva a orificiului regurgi-
tant) si volumul regurgitant. La pacientii cu insuficien-
ta cardiaca, volumul bataie VS este redus si ar putea
sa determine un volum regurgitant estimat mai redus
(<60 ml/ bataie). Calcularea fractiei regurgitante in
aceste circumstante ar putea inlatura erorile cauzate
de debitele mici, avand si valoare prognostica.320 in
plus, aspectul semilunar al orificiului regurgitant, ca-
racteristic pentru regurgitarea mitrala secundara, ar
putea sa determine subestimarea venei contracta si
a EROA. O EROA 230 mm2 prin 2D PISA (proxi-
mal isovelocity surface area) corespunde cel mai pro-
babil unei regurgitari mitrale secundare severe. Pe de
alta parte, exista controverse daca EROA 220 mm?2
poate defini o regurgitare mitrala severa. La pacientii
cu IC, chiar si regurgitarea mitrala usoara e asocia-
ta cu un prognostic nefavorabil32l, iar dovezile care
arata ca tratamentul chirurgical sau transcateter al
regurgitarii mitrale secundare severe nu par sa im-
bunatateasca prognosticul322,323 sustin schimbarea
definitiei regurgitarii secundare severe. Prin urmare,
este necesara prudenta atunci cand se eticheteaza re-
gurgitarea mitrala secundara severa exclusiv pe baza
implicatiilor prognostice. Alti factori, cum ar fi exten-
sia cicatricei miocardice la RM cardiac, sunt asociati
cu un prognostic nefavorabil.324 in plus, s-a demon-
strat ca FEVS este inselatoare la pacientii cu regurgi-
tare mitrala secundara severa, in timp ce deformarea
globala longitudinala VS are valoare prognostica adi-
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tionala.325,326 Utilizarea ecocardiografiei 3D, a RM
cardiac si ecocardiografiei de efort ar putea ajuta la
identificarea pacientilor cu regurgitare mitrala severa
atunci cand ecocardiografia 2D de repaus este necon-
cludenti.24,268

6.2.2 Terapia medicala

Terapia medicala optima conform ghidurilor de ma-
nagement al insuficientei cardiace247 ar trebui sa fie
primul pas esential in tratarea tuturor pacientilor cu
regurgitare mitrala secundara si ar trebui sa includa
inlocuirea IECA sau BRA cu sacubitril/ valsartan, in-
hibitori SGLT2 si/ sau ivabradina, oricand acestia sunt
indicati.247,327 Indicatiile de resincronizare cardiaca
ar trebui evaluate in concordanta cu ghidurile actu-
ale.247 Daca simptomatologia persista dupa optimi-
zarea terapiei conventionale pentru IC, optiunile de
interventie asupra valvei ar trebui evaluate prompt
inaintea deteriorarii suplimentare a functiei sistolice
VS sau a aparitiei remodelarii cardiace.

6.2.3 Indicatiile pentru interventie

Prezenta regurgitarii mitrale secundare cronice este
asociata cu prognostic nefavorabil321,328, iar ma-
nagementul interventional este complex (a se vedea
recomandarile privind indicatiile de interventie in re-
gurgitarea mitrala secundara cronica severa si Figura
6). Analiza detaliata a nivelului de dovezi disponibile,
efectuata de catre grupul de metodologie al comitetu-
lui care a elaborat acest ghid este disponibila in Secti-
unea suplimentara 5. Importanta luarii deciziilor intr-
o echipa multidisciplinara Heart Team trebuie sublini-
ata in acest context.

Heart Team, alcatuita inclusiv dintr-un specialist in
insuficienta cardiaca, ar trebui sa optimizeze

terapie medicala conform ghidurilor si sa ia in con-
siderare indicatiile de interventii electrofiziologice,
transcateter si chirurgicale, precum si prioritatea si
ordinea lor de implementare.

Datele care sustin interventia chirurgicala pentru
regugritarea mitrala secundara severa sunt limitate.
Chirurgia valvei mitrale este recomandata la pacien-
tii cu regurgitare mitrala secundara severa care vor
efectua by-pass aortocoronarian sau alte interventii
chirurgicale cardiace.329,330 Abordarea chirurgica-
la trebuie adaptata in mod individual pentru fiecare
pacient.247,331 La pacienti selectati, fara remodelare
avansata VS, repararea valvei mitrale cu un inelul ri-
gid complet subdimensionat restabileste competenta
valvei, imbunatateste simptomele si are ca rezultat
revers-remodelarea VS.331 Tehnici suplimentare val-
vulare/subvalvulare sau proceduri de inlocuire a valvei
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cu conservarea cordajelor pot fi luate in considerare
la pacientii cu predictori ecocardiografici de esec ai
reparirii.332 Inlocuirea valvei impiedici recurenta re-
gurgitarii, desi aceasta nu se traduce neaparat intr-o
revers-remodelare VS si supravietuire mai bune.333
Indicatiile pentru chirurgia izolata a valvei mitrale
in regurgitarea mitrala secundara sunt destul de re-
strictive, din cauza riscului procedural semnificativ, a
ratelor ridicate de regurgitare mitrala recurenta si a
absentei beneficiului dovedit pe supravietuire.333-335
La pacientii cu regurgitare mitrala functionala atriala,
FEVS este de obicei normala, dilatarea VS mai putin
pronuntata, dilatarea inelului mitral reprezentand
principalul mecanism al regurgitarii mitrale. Acest
subgrup poate fi tratat mai eficient prin anuloplastie,
adesea asociata cu ablatia FiA, dar dovezile sunt inca
limitate.319

Plastia edge-to-edge transcateter cu sistemul Mit-
raClip este o optiune de tratament minim invaziv pen-
tru regurgitarea mitrala secundara. Doua trialuri cli-
nice randomizate (COAPT si MITRA-FR)323,336,337
au evaluat siguranta si eficacitatea acesteia la pacientii
simptomatici cu IC si regurgitare mitrala secundara
severa, care persista in ciuda terapiei medicale si care
au fost considerati fie neeligibili, fie nepotriviti pentru
interventie chirurgicala de catre Heart Team (Tabelul
suplimentar 7). Rezultatele indica faptul ca procedura
este sigura si reduce eficient regurgitarea mitrala se-
cundara pana la 3 ani.338 Cu toate acestea, in studiul
MITRA-FR,323,336 implantarea MitraClip nu a avut
impact asupra obiectivului primar de mortalitate de
orice cauza sau pe spitalizarile pentru IC la 12 luni si
2 ani comparativ cu terapia medicala conform ghidu-
rilor. In studiul COAPT337, implantarea MitraClip a
redus substantial obiectivul principal al spitalizarilor
cumulate pentru IC, precum si cateva obiective se-
cundare prespecificate, inclusiv mortalitatea de orice
cauza la 2 ani.

Subanalizele studiului COAPT confirma raspunsul
pozitiv la repararea edge-to-edge transcateter la mai
multe subgrupuri de pacienti;339-343 pe de alta parte,
efectul tratamentului interventional a fost neutru la
toate subgrupurile intr-o subanaliza ecocardiografica
a studiului MITRA-FR.344

Rezultatele contradictorii ale acestor doua studii
au generat discutii considerabile. Aceste rezultate
divergente ar putea fi partial explicate de: marimea
efectului studiilor, diferentele de design, selectia paci-
entilor, evaluarea ecocardiografica a severitatii regur-
gitarii mitrale secundare, utilizarea terapiei medicale
si factorii tehnici. Pacientii din COAPT au asociat o
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severitate mai mare a regurgitarii secundare (EROA
41£15 mm2 vs. 3110 mm?2) si dilatare mai redusa a VS
(VTDVSi 101+34 mL/m2 vs. 13535 ml/m2) decat cei
inscrisi in MITRA-FR. Reflectind poate o severitate
mai mare a regurgitarii mitrale secundare in raport cu
dimensiunile VS (regurgitare mitrala ,,disproportiona-
ta”), pacientii din COAPT au beneficiat mai mult de
repararea edge-to-edge transcateter, in ceea ce pri-
veste reducerea mortalitatii si a internarilor pentru
IC.345

Sunt necesare studii suplimentare pentru a identifi-
ca pacientii care vor beneficia

cel mai mult de repararea edge-to-edge transca-
teter.

Prin urmare, repararea edge-to-edge transcate-
ter trebuie luata in considerare la pacientii selec-
tati cu regurgitare mitrala secundara severa care
indeplinesc criteriile de includere folosite in trialul
COAPT,346-348 care primesc terapie medicala op-
tima supravegheata de un specialist in IC si sunt cat
mai similari cu pacientii inscrisi in studiu. De aseme-
nea, trebuie urmarita optimizarea rezultatului proce-
dural. Tn plus, repararea edge-to-edge transcateter
poate fi luata in considerare doar pentru imbunatati-
rea simptomelor si a calitatii vietii in cazuri selectate
cand criterile COAPT nu sunt indeplinite.349-353
La pacientii cu regurgitare mitrala secundara mai pu-
tin severa (EROA <30 mm?2) si dilatare/disfunctie VS
avansata, beneficiul prognostic al MitraClip ramane
nedovedit.323,354,355 Pacientii in stadiul terminal al
disfunctiei VS si/ sau VD si fara nicio optiune de re-
vascularizare pot fi mai bine deserviti de transplantul
cardiac sau implantare de dispozitiv de asistare VS. In-
terventia valvulara nu este, in general, o optiune cand
FEVS este <15%.247

Managementul regurgitarii mitrale secundare ische-
mice moderate la pacientii care efectueaza by-pass
aorto-croronarian ramane un subiect de dezbate-
re.322,330 Interventia chirurgicala este mai probabil
de luat in considerare daca viabilitatea miocardica
este prezenta si daca exista putine comorbiditati aso-
ciate. Dispneea indusa de efort si o crestere impor-
tanta a severitatii regurgitarii mitrale si a presiunilor
pulmonare la efort favorizeaza interventia chirurgicala
combinata.

Sunt in prezent intens studiate sisteme de reparare
a valvei mitrale transcateter altele decat cele folosite
pentru repararea edge-to-edge, precum si dispozitive
de inlocuire a valvei mitrale transcateter, dar datele
clinice sunt inca limitate.
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7. Stenoza mitrala

Etiologia stenozei mitrale este in mare parte reuma-
tismala sau degenerativa. Reumatismul articular este
cea mai frecventa cauza a stenozei mitrale la nivel
mondial. Prevalenta sa a scazut mult in tarile indus-
trializate, dar ramane o problema semnificativa pen-
tru asistenta medicala in tarile in curs de dezvoltare
si afecteaza pacientii tineri.2,267,358 Stenoza mitrala
degenerativa legata de calcificarea de inel mitral este
o patologie distincta si prevalenta ei creste Th mod
semnificativ odata cu varsta.359,360 Ambele tipuri
de stenozi mitrald sunt mai frecvente la femei.36! in
cazuri rare, stenoza mitrala datorata rigiditatii valvei,
fara fuziune comisurala, poate fi legata de iradierea
toracica, boala cardiaca carcinoida sau boli metaboli-
ce mostenite.

7.1 Stenoza mitrala reumatismala

7.1.1 Evaluare

Stenoza mitrala semnificativa clinic este definita prin-
tr-o arie a valvei mitrale (AVM) <I,5 cm2. Fuziunea
comisurala cu ingrosarea foitei posterioare este cel
mai important mecanism al aparitiei stenozei. Eco-
cardiografia este metoda preferata pentru diagnostic,
evaluarea severitatii si a consecintelor hemodinamice
ale stenozei mitrale. Metoda de referinta pentru esti-
marea severitatii stenozei mitrale este calcularea ariei
valvei prin planimetrie 2D, in timp ce gradientul trans-
valvular mediu si presiunile pulmonare reflecta conse-
cintele acesteia si au un rol prognostic.362 Planime-
tria efectuata prin ecocardiografie transtoracica 3D
poate avea o valoare diagnostica suplimentara. ETT
ofera de obicei suficiente informatii pentru manage-
mentul de rutina. Mai multe scoruri au fost dezvoltate
pentru a ajuta la evaluarea eligibilitatii pentru comisu-
rotomia mitrala percutana (CMP; Tabelul suplimentar
8). 363,365 ETE ar trebui sa se efectueze pentru ex-
cluderea trombilor din AS inainte de CMP sau dupa
un episod de embolie si pentru a obtine informatii
detaliate despre anatomia valvei mitrale (afectarea co-
misurala si a aparatului subvalvular) Tnainte de inter-
ventie, atunci cand ETT este suboptimala. Testarea de
stres este indicata pentru pacientii asimptomatici sau
cu simptome echivoce sau discordante comparativ cu
severitatea stenozei mitrale. Ecocardiografia de efort
poate oferi informatii obiective prin evaluarea modifi-
carilor gradientului mediu transmitral si a presiunii in
artera pulmonara la efort si este superioara ecocardi-
ografiei de stres cu dobutamina. Ecocardiografia joaca
un rol important in monitorizarea periprocedurala a
CMP si urmarirea in dinamica a pacientilor dupa pro-
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cedura.

7.1.2 Indicatii pentru interventie
Tipul de tratament (CMP sau interventie chirurgicala),
precum si momentul acesteia, trebuie decise pe baza
caracteristicilor clinice, anatomiei valvei si aparatului
subvalvular si a expertizei locale.366—-369 In general,
indicatia de interventie ar trebui sa fie limitata la pa-
cientii cu stenoza mitrald reumatismald semnificativa
clinic (moderata si severa) (AVM <I,5 cm2) la care s-a
demonstrat ca efectuarea CMP are un impact semni-
ficativ asupra managementului. Tn tarile occidentale,
unde incidenta reumatismului articular si numarul de
CMP este scazut, efectuarea acestei proceduri ar tre-
bui limitata la operatorii experimentati din centrele
specializate pentru a imbundtati siguranta si rata de
succes procedural.366 in tarile in curs de dezvolta-
re unde accesul la tratament este limitat din motive
economice, ar trebui facute toate eforturile pentru a
creste disponibilitatea CMP.267 CMP ar trebui luata
in considerare ca tratament initial pentru pacienti se-
lectati, cu calcificari valvulare sau afectare a aparatului
subvalvular usoare - moderate, dar care altfel au ca-
racteristici clinice favorabile.360

Managementul stenozei mitrale reumatismale sem-
nificative clinic este rezumat in Figura 7, iar indicatiile
si contraindicatiile pentru CMP sunt prezentate in ta-
belul de recomandari de mai jos si in Tabelul 8.

7.1.3 Terapia medicala

Diureticele, beta-blocantele, digoxina, blocantele
canalelor de calciu non-dihidropiridinice si ivabradi-
na pot ameliora simptomele. La pacientii cu FiA este
indicata anticoagularea cu antagonisti ai vitaminei K
(AVK), cu un INR intre 2 si 3. Pacientii cu stenoza
mitrald moderata sau severa si FiA ar trebui sa conti-
nue AVK si nu ar trebui sa primeasca NOAC. in pre-
zent nu exista dovezi solide care sa sustina utilizarea
NOAC in acest context370, fiind in curs de desfasura-
re un studiu clinic randomizat (INVICTUS VKA NCT
02832544). Nici cardioversia si nici izolarea venelor
pulmonare nu sunt indicate inainte de interventie la
pacientii cu stenoza mitrala semnificativa, deoarece
nu restabilesc in mod durabil ritmul sinusal. Daca FiA
este cu debut recent si AS este doar moderat dilatat,
cardioversia trebuie efectuata imediat dupa interven-
tia efectuatd cu succes si aceasta ar trebui luata n
considerare si la pacientii cu stenoza mitrala non-se-
vera. Amiodarona este cea mai eficienta in mentine-
rea ritmului sinusal dupa cardioversie. La pacientii in
ritm sinusal, anticoagularea orala este recomandata
atunci cand au existat antecedente de embolie siste-
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mica sau exista tromb in AS si ar trebui luata in consi-
derare si cind ETE arata contrast spontan dens in AS
sau un AS sever dilatat (diametrul in mod M >50 mm
sau volum AS >60 ml/m2).

7.1.4 Urmarire

Pacientii asimptomatici cu stenoza mitrala semnifica-
tiva clinic ar trebui urmariti anual clinic si ecocardi-
ografic, iar in caz de stenoza moderata la intervale
mai mari (2-3 ani). Urmarirea pacientilor dupa CMP
cu succes este similara cu aceea a pacientilor asimp-
tomatici si ar trebui sa fie mai frecventa daca apare
restenoza asimptomatica.

7.1.5 Grupuri speciale de pacienti
Cand apare restenoza simptomatica dupa comisuro-
tomie chirurgicala sau CMP, reinterventia in majori-
tatea cazurilor necesita inlocuirea valvei, dar CMP
poate fi propusa la pacienti selectati cu caracteristici
favorabile daca mecanismul predominant este reapa-
ritia fuziunii comisurale.369

La pacientii cu stenoza mitrala reumatismala se-
vera combinata cu boala severa a valvei aortice, in-
terventia chirurgicald este de preferat cind nu este
contraindicata. Managementul pacientilor la care in-
terventia chirurgicala este contraindicata este dificil
si necesita o abordare cuprinzatoare si individualizata
in cadrul Heart Team. in cazurile cu stenoza mitrali
severa asociata cu boala moderata a valvei aortice,
CMP poate fi efectuata pentru a améana tratamentul
chirurgical al ambelor valve. La pacientii cu regurgi-
tare tricuspidiana severa, CMP poate fi luata in con-
siderare la pacienti selectati in ritm sinusal, dilatare
atriala moderata si regurgitare tricuspidiana functi-
onali severi secundari hipertensiunii pulmonare. In
alte cazuri se prefera interventia chirurgicala la nivelul
ambelor valve.371 La varstnicii cu stenoza mitrala re-
umatismala, cand interventia chirurgicala este cu risc
crescut, CMP este o optiune utila, chiar daca este
doar paliativa.364,367,368 Tratamentul pacientilor cu
stenoza mitrala severa cu gradient scazut (AVM <I1,5
cm2, gradient mediu <I0 mmHg) este dificil, intrucat
acesti pacienti sunt mai in varsta si au o anatomie mai
putin favorabila interventiei.372

7.2 Stenoza mitrala degenerativa cu
calcificare de inel mitral

Calcificarea de inel mitral este o entitate distincta
care difera de stenoza mitrala reumatismala. De obi-
cei, acesti pacienti sunt in varsta si pot avea comor-
biditati semnificative, inclusiv afectarea altor valve. in
general, prognosticul este nefavorabil din cauza pro-
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filului de risc crescut si provocarilor anatomice teh-
nice care rezulta din prezenta calcificarii de inel.373
Calcificari de inel mitralpot fi prezente la 9-15% din
populatia generala, cu frecventa mai mare la pacienti
varstnici (40%).67,374,376 in plus, aproape jumitate
dintre pacientii cu stenoza aortica supusi TAVI au cal-
cificare de inel mitral, iar boala este severa in 9,5% din
cazuri.359,377 Calcificarea de inel mitral severa poate
duce la stenoza mitrala (mai frecvent) sau regurgitare
mitrala sau ambele.

7.2.1 Evaluare

La pacientii cu stenoza mitrala degenerativa si calci-
ficare de inel mitral, evaluarea ecocardiografica a se-
veritatii bolii este dificila, parametrii utilizati uzual nu
sunt validati. Planimetria este mai putin fiabila din ca-
uza distributiei difuze a calciului si orificiului neregu-
lat. Gradientul transmitral mediu a fost dovedit a avea
valoare prognostica.378 Pentru evaluarea severitatii
este necesar sa se tina cont de modificarile compli-
antei AS si VS inainte de a indica o interventie. Daca
este planificata o interventie, ecocardiografia este uti-
lizata pentru evaluarea initiala si este necesara efec-
tuarea unui CT coronarian pentru a evalua gradul si
localizarea calcificarii si pentru a evalua fezabilitatea
unei interventii.379

7.2.2 Indicatii de interventie

Optiunile de tratament, incluzand abordarile trans-
cateter si chirurgicale, reprezinta proceduri cu risc
crescut si nu exista dovezi din trial-uri clinice rando-
mizate. Chiar daca procedura are un rezultat bun si
gradientul transvalvular se reduce, presiunea medie
din AS poate ramane crescuta din cauza compliantei
scazute a AS si VS.

La pacientii varstnici, cu stenoza mitrala degenera-
tiva si calcificare de inel mitral, interventia chirurgica-
Ia reprezinta o provocare din punct de vedere tehnic
si are un risc crescut.380 Avand in vedere faptul ca nu
exista fuziune comisurala, stenoza mitrala degenerati-
vi nu se preteazi pentru CMP.359 In cazul pacientilor
simptomatici, inoperabili, cu anatomie potrivita, ex-
perienta acumulata arata ca implantarea valvei mitrale
transcateter (utilizand o proteza folosita pentru TAVI,
inversata, dilatata cu balon in pozitie mitrala) repre-
zinta o tehnica fezabila la pacienti selectati cu stenoza
mitrald severa, atunci cind aceasta este efectuata dupa
planificarea atenta preprocedurala utilizind imagisti-
ca multimodala, de catre o echipa cu experienta.379
Cea mai mare serie de cazuri raportata a inclus doar
116 pacienti.38I Totusi, mortalitatea procedurala este
mare, in particular din cauza riscului de obstructie a
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TEVS si a faptului ca rezultatele pe termen mediu sunt
mai putin favorabile in comparatie cu procedurile de
tip valva in valva la nivelul mitralei.382,383 Cea mai
recenta serie de cazuri arata ca rezultatele sunt imbu-
natatite datorita unei mai bune selectii a pacientilor
si a utilizarii a unor cai de abord diferite, dar si ca ur-
mare a masurilor concomitente sau preventive, cum
ar fi ablatia septala cu alcool384 sau rezectia cuspei
anterioare.385-387

Recent, o serie preliminara de cazuri a sugerat fap-
tul ca inlocuirea transcateter a valvei mitrale utilizand
proteze dedicate este fezabila si poate duce la amelio-
rarea simptomatologiei.388

8. Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiana moderata sau severa este
intalnita la 0,55% din populatia generala si prevalenta
ei creste cu varsta, afectand aproximativ 4% dintre
pacientii cu varsta 275 de ani.389 Etiologia este se-
cundara in 290% din cazuri, din cauza supraincarca-
rii de presiune si/sau de volum, cu dilatare a VD sau
AD si a inelului tricuspidian in context de FiA cronica.
Regurgitarea tricuspidiana secundara se asociaza cu
disfunctia valvulara sau miocardica stanga in majori-
tatea cazurilor, in timp ce formele izolate se intdlnesc
la 8,1% dintre subiecti, fiind in mod independent co-
relate cu mortalitatea.389 Regurgitarea tricuspidiana
secundara se poate dezvolta si tardiv dupa interventia
chirurgicala valvulara a cordului stang.390.391

Cauzele de regurgitare tricuspidiana primara includ
endocardita infectioasa (mai ales la utilizatorii de dro-
guri intravenoase), cardita reumatismald, sindromul
carcinoid, boala mixomatoasa, fibroza endomiocardi-
ca, displazia valvulara congenitala (ex. anomalia Ebste-
in), traumatismele toracice si afectiunile iatrogene.

Fibrilatia atriala induce remodelarea anulara chiar
si in absenta a bolii cardiace stangi.392 Sondele in-
tracardiace ale dispozitivelor electronice implantabile
conduc la regurgitare tricuspidiana progresiva in 20-
30% din cazuri 393,395 si prezic progresia acesteia in
timp.396

La pacientii cu insuficienta cardiaca si FEVS redusa,
regurgitarea tricuspidiana secundara este o constata-
re foarte frecventa si este un predictor independent
al prognosticului clinic.397

8.1 Evaluarea

Regurgitarea tricuspidiana trebuie evaluata mai intai
ecocardiografic. In regurgitarea tricuspidiani primara,
pot fi identificate anomalii specifice ale valvei. in re-
gurgitarea tricuspidiana secundara, ar trebui evaluate
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gradul de dilatare a inelului, impreuna cu dimensiuni-
le VD si AD, precum si functia VD, datorita relevan-
tei lor prognostice.398 In laboratoare cu experien-
ta, parametrii de deformare VD si/sau masuratori 3D
ale volumelor VD399,400 pot fi luate in considerare
pentru a depasi limitarile existente ale parametrilor
conventionali de functie VD.102 Céand este disponi-
bila, RM cardiaca este metoda preferata de evaluare
a VD400 datorita preciziei si reproductibilitatii sale
ridicate.401

Evaluarea ecocardiografica a severitatii regurgitarii
tricuspidiene este bazata pe o abordare care integrea-
za parametri multipli, calitativi si cantitativi (Tabelul 9).
Datorita formei non- circulare si non-planare a orifi-
ciului regurgitant, masurarea biplan a venei contracta
ar trebui luata in considerare alaturi de masuratorile
conventionale 2D.402 in mod similar, se poate sub-
estima severitatea regurgitarii tricuspidiene prin me-
toda PISA.403 in cazul unor informatii discordante,
se poate evalua vena contracta prin 3D, desi au fost
raportate divergente privind valorile prag.402,404-
406 Recent, o noua schema de estimare a severitatii a
fost propusa, cu doua grade suplimentare (,,masiv” si
,»torential”’)407, fiind utilizata in studiile clinice privind
interventiile transcateter.408,409 Studiile au aratat o
valoare prognostica aditionala a celor doua grade su-
plimentare de severitate (masiv si torential) in ceea
ce priveste mortalitatea si reinternarea pentru insu-
ficienta cardiaca la pacientii in stadiu avansat de boa-
12.410-412

in mod alternativ, ar putea fi util calculul volumului
regurgitant tricuspidian prin RM cardiaca folosind vo-
lumetria VD.

Este important de mentionat ca estimarea presiunii
pulmonare folosind gradientul Doppler poate fi impo-
sibila sau ar putea subestima severitatea hipertensi-
unii pulmonare in prezenta regurgitarii tricuspidiene
severe, fiind astfel justificat cateterismul cardiac pen-
tru evaluarea rezistentelor vasculare pulmonare.413

8.2 Indicatii pentru interventie

Regurgitarea tricuspidiana severa are impact asupra
supravietuirii389,414-416 si este asociata cu agravarea
insuficientei cardiace.397,417 in practica clinica, in-
terventiile pentru valva tricuspida sunt subutilizate si
adesea initiate prea tarziu.418-420 Momentul adecvat
al interventiei este esential pentru a evita afectarea
ireversibila a VD si insuficienta de organ cu cresterea
ulterioara a riscului chirurgical421,422 (vezi tabelul de
recomandari privind indicatiile pentru interventie in
boala valvulara tricuspidiana in sectiunea 9 si Figura
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8).

Interventia chirurgicala este recomandata la paci-
entii simptomatici cu regurgitare tricuspidiana prima-
ra severa. La pacientii asimptomatici sau usor simpto-
matici selectati, care sunt potriviti pentru o interven-
tie chirurgicald, aceasta ar trebui sa fie luata in con-
siderare atunci cand se observa dilatarea progresiva
si scaderea functiei VD. Cu toate acestea, nu au fost
inca definite praguri exacte.

Conform datelor observationale, repararea valvei
tricuspide ar trebui sa fie efectuata in mod liberal in
timpul interventiei chirurgicale pe cord stﬁng la paci-
entii cu regurgitare tricuspidiana secundara. Intr-ade-
var, acest tip de interventie nu creste riscul operator,
promoveaza revers-remodelarea VD si imbunatateste
statusul functional atunci cand este prezenta dilatarea
de inel, chiar si in absenta regurgitarii tricuspidiene
severe.423-427

Beneficiul corectiei chirurgicale a regurgitarilor
tricuspidiene secundare izolate comparativ cu trata-
mentul medical nu este bine stabilit428, iar procedura
are un risc deloc neglijabil de mortalitate periproce-
durala si morbiditate cind pacientii se prezinta tar-
ziu.429-432 Totusi, la candidatii atent selectionati,
interventia chirurgicala poate fi efectuata in siguranta,
cu o buna supravietuire pe termen lung.418,433 Prin
urmare, ar trebui luata in considerare din timp la paci-
entii simptomatici potriviti pentru interventie chirur-
gicala, precum si la cei cu simptome absente sau usoa-
re, cu dilatare VD si regurgitare tricuspidiana severa.

Desi o valoare TAPSE <I7 mm a fost asociata cu un
prognostic mai nefavorabil la pacientii cu regurgitare
tricuspidiana secundara, 398,434 nu au fost inca defi-
nite valori prag care stabilesc disfunctia severa a VD,
facand interventia inutila.

Reinterventia la nivelul valvei tricuspide in cazul
regurgitarii tricuspidiene secundare nou aparute sau
agravate, dupa o interventie chirurgicala pe cord
stang, are un risc procedural inalt, posibil din cauza
prezentarii tardive si ulterior a statusului clinic depre-
ciat.435 Pentru a imbunatati prognosticul, tratamen-
tul regurgitarii tricuspidiene severe ar trebui luat in
considerare in acest scenariu provocator, chiar si la
pacientii asimptomatici daca exista semne de dilatare
sau scadere a functiei VD (dupa excluderea disfunctiei
valvelor cordului stang, disfunctiei severe VD sau VS si
a bolii vasculare pulmonare severe/ HTP).

Ori de cate ori este posibil, anuloplastia cu inele pro-
tetice este de preferat inlocuirii valvulare,423,430,436
care ar trebui luata in considerare doar cand foitele
valvei tricuspide sunt tractionate si inelul este sever
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dilatat. In prezenta unor sonde intracardiace ale dis-
pozitivelor electronice implantabile, tehnica utilizata
trebuie adaptata la particularitatile pacientului si ex-
perienta chirurgului.437

Interventiile transcateter la nivelul valvei tricuspide
(TTVI) sunt in curs de dezvoltare clinica. Date din re-
gistre si studii timpurii au demonstrat fezabilitatea re-
ducerii regurgitarii tricuspidiene folosind diverse sis-
teme, permitand fie apropierea foitelor,408,438-440
anuloplastie directa,409,441 sau inlocuire valvula-
ra,442-444 cu ameliorare simptomatica si hemodina-
mici ulterioari.445,446 intr-un studiu care a folosit
metoda corelarii scorului de propensiune si care a
comparat tratamentul medical cu TTVI, mortalitatea
de orice cauza si reinternarile la | an au fost mai mici la
pacientii care au primit tratament interventional.447

Mai multe trial-uri clinice randomizate vor investiga
eficienta TTVI versus tratament medical.

Prin urmare, TTVI poate fi luat in considerare de
catre Heart Team din Centrele pentru Boli Valvulare
cu experienta in cazuri simptomatice, inoperabile, la
pacienti anatomic eligibili, la care ameliorarea simp-
tomatica sau prognostica poate fi de asteptat. Pen-
tru evaluare anatomica detaliata, ETE si CT cardiaca
ar putea fi preferate datorita rezolutiei spatiale mai
mari.448,449

8.2 Tratament medical

Diureticele sunt utile in prezenta insuficientei cardia-
ce drepte. Pentru a contrabalansa activarea sistemu-
lui renina-angiotensina-aldosteron asociat cu conges-
tia hepatica, adaugarea unui antagonist de aldosteron
poate fi luata in considerare.247 Tratamentul dedi-
cat hipertensiunii arteriale pulmonare este indicat in
cazuri specifice. Desi datele sunt limitate, controlul
ritmului poate ajuta la scaderea gradului regurgitarii
tricuspidiene si prevenirea dilatarii de inel la pacientii
cu FiA cronica.450 Este important de mentionat ca
in absenta disfunctiei VD avansate sau a hipertensiu-
nii arteriale pulmonare severe, niciuna dintre terapiile
mentionate mai sus nu trebuie sa intarzie trimiterea
pacientilor catre interventie chirurgicala sau transca-
teter.

9. Stenoza tricuspidiana

Stenoza tricuspidiana este frecvent intalnita concomi-
tent cu regurgitarea tricuspidiana, cel mai des fiind
de etiologie reumatismala. Astfel, aceasta este aproa-
pe intotdeauna asociata cu valvulopatii de cord stang,
in special cu stenoza mitrala. Alte cauze de stenoza
tricuspidiana sunt rare, incluzandu-le pe cele conge-
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nitale, induse de medicamente, sindromul carcinoid,
boala Whipple, endocardita si tumori voluminoase de
atriu drept.

9.1 Evaluare

Ecocardiografia aduce cele mai utile informatii. Ste-
noza tricuspidiana este deseori trecuta cu vederea si
necesita o evaluare atenta. Evaluarea ecocardiografi-
ca a anatomiei valvei si a aparatului subvalvular sunt
importante pentru evaluarea posibilitatii de reparare
valvulara. Nu exista un consens referitor la gradarea
severitatii stenozei tricuspidiene, dar un gradient me-
diu 25 mmHg in conditiile unei frecvente ventriculare
normale este considerat sugestiv pentru stenoza tri-
cuspidiana clinic semnificativa.362

9.2 Indicatii de interventie
Interventia chirurgicala pe valva tricuspida este efec-
tuata deseori in acelasi timp operator cu interventiile
la nivelul altor valve la pacientii simptomatici, in ciuda
tratamentului medical optim. Desi lipsa unui tesut val-
vular pliabil reprezinta principala limitare a posibilitatii
repararii valvulare, alegerea intre reparare si inlocuire
valvulara depinde de anatomia valvei si de experien-
ta chirurgului. Datorita durabilitatii satisfacatoare pe
termen lung, protezele biologice sunt preferate in de-
favoarea celor metalice din cauza riscului crescut de
tromboza asociat acestora din urma.451

Dilatarea percutana cu balon a valvei tricuspide a
fost raportata la un numar limitat de cazuri, fie izolat,
fie asociat CMP. Frecvent induce regurgitare tricuspi-
diana semnificativa, si nu exista date suficiente privind
rezultatele pe termen lung.452

Aceasta poate fi luata in considerare in cazuri rare
la pacientii cu anatomie favorabila, cand stenoza tri-
cuspidiana este izolata, sau daca stenoza mitrala con-
comitenta poate fi, de asemenea, tratata interventi-
onal (vezi recomandarile privind CMP si interventie
chirurgicala pe valva mitrala in caz de stenoza mitrala
clinic semnificativa din sectiunea 7).

9.3 Tratamentul medical

Diureticele sunt utile in prezenta fenomenelor de in-
suficienta cardiaca, dar au eficienta limitata pe termen
lung.

10.Valvulopatii combinate si multiple

Stenoza si regurgitarea semnificativa pot fi intalnite
concomitent la nivelul aceleiasi valve. Afectarea val-
vulara multipla poate fi intalnita in divese afectiuni, in
special in cele reumatice si congenitale, dar si in cele
degenerative (mai putin frecvent). Nu sunt suficien-
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te date legate de valvulopatiile combinate sau multi-
ple.453-460 Din acest motiv nu pot fi formulate re-
comandari bazate pe dovezi. Principiile generale de
management al valvulopatiilor combinate sau multiple
sunt urmatoarele:

Cand predomina fie stenoza, fie regurgitarea, ma-
nagementul urmareste recomandarile aferente val-
vulopatiei dominante. Cand severitate stenozei si a
regurgitarii sunt similare, indicatiile pentru interven-
tie ar trebui sa tinda cont de simptomatologie si de
consecintele obiective ale valvulopatiei, si in mai mica
masura de indicii de severitate ai stenozei sau regur-
gitarii.453-456 In aceste conditii, gradientul presional
reflecta impactul hemodinamic indus de valvulopatie
(stenoza si regurgitare).453

Pe langa evaluarea individuala a fiecarei leziuni val-
vulare in parte, este necesara luarea in considerare a
interactiunilor dintre diferitele valvulopatii. Ca o ilus-
trare, prezenta regurgitarii mitrale poate determina
subestimarea severitatii stenozei aortice, deoarece
volumul bataie redus secundar regurgitarii mitrale de-
termina scaderea fluxului prin valva aortica si, astfel,
a gradientului transvalvular aortic.453 Acest exemplu
subliniaza necesitatea integrarii diverselor masuratori,
ce includ evaluarea ariilor valvulare, fiind de preferat
metodele care sunt mai putin influentate de conditiile
de umplere, cum ar fi planimetria.457

Indicatiile de interventie sunt bazate pe evaluarea
globala a consecintelor diferitelor valvulopatii (de
exemplu — simptome, prezenta dilatarii sau disfunctiei
VS). Inteventia poate fi luata in considerare in cazul le-
ziunilor multiple valvulare non-severe, care determina
simptome sau afectare VS.453

Decizia interventiei pe valve multiple trebuie sa
tind cont de varsta, comorbiditati si riscul asociat
procedurilor combinate. Decizia ar trebui luata in ca-
drul Heart Team dupa evaluarea precisa si compre-
hensiva a leziunilor valvulare si a interactiunilor dintre
acestea.453,461 Riscul unei interventii combinate ar
trebui evaluat in raport cu evolutia valvulopatiilor ne-
tratate si a riscului inerent de interventie ulterioara.

Alegerea tehnicii chirurgicale/ procedurii interven-
tionale ar trebui sa tina cont de prezenta celorlalte
valvulopatii.453,458,459,46|

Cand sunt luate in considerare procedurile inter-
ventionale, efectuarea lor in etape poate fi de preferat
in cazurile cu stenoza aortica si regurgitare mitrala
(vezi sectiunea 5.5). S-a aratat o supravietuire imbu-
natatita la | an dupa tratamentul combinat transca-
teter al regurgitarii mitrale si tricuspidiene in com-
paratie cu cel pentru regurgitarea mitrala izolata.263
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CMP poate intdrzia interventia chirurgicalda, cum ar
fi in cazul asocierii dintre stenoza mitrala severa si
regurgitarea aortica moderata.

Managementul diferitelor asocieri de valvulopatii
este detaliat in sectiunile dedicate ale acestui ghid.

I1.Proteze valvulare

1.1 Alegerea tipului de proteza valvulara
Pentru alegerea tipului de proteza valvulara se tine
cont de speranta de viata a pacientului, stilul de viata
si factorii de mediu, riscul de sangerare si tromboza
asociat anticoagularii, probabilitatea unei reinterventii
chirurgicale sau transcateter si, important, de prefe-
rinta informata a pacientului.

in general, valvele biologice trebuie si fie preferate
in cazul pacientilor cu speranta de viata mai redusa
sau cu comorbiditati ce ar putea conduce la interven-
tii chirurgicale suplimentare si in cazul celor cu risc
crescut de complicatii hemoragice. Femeile gravide cu
valve biologice au mai rar complicatii tromboemboli-
ce.

Intr-un studiu observational realizat la nivel natio-
nal, pacientii cu varste cuprinse intre 45 si 54 de ani cu
implantare chirurgicala de bioproteza in pozitie aorti-
ca si cei cu varste intre 40 si 70 de ani cu implantare
chirurgicala de bioproteza in pozitie mitrala au avut
o mortalitate la |5 ani semnificativ mai mare fata de
cei cu valve mecanice. O analiza a pacientilor cu var-
ste intre 55 si 64 de ani nu a aratat nicio diferenta in
ceea ce priveste mortalitatea intre protezarea aortica
cu bioproteza sau cu o proteza mecanica.462 Totusi,
un review sistematic anterior463 si o meta-analiza
recenta464 a studiilor ce compara protezele aortice
mecanice si biologice, au aratat o reducere semnifica-
tiva a mortalitatii cu proteze mecanice la pacientii sub
60 de ani, respectiv la cei cu varsta intre 50 si 70 de
ani. Toate aceste studii sunt limitate de caracterul lor
predominant observational si de lipsa informatiilor le-
gate de tipul de proteza implantata. Nu exista dovezi
noi de o calitate Tnalta care sa sustina scaderea valorii
prag de varsta folosita in prezent pentru selectia unei
proteze.

Ramane neclar care este cel mai bun substitut al
valvei aortice la adultii tineri. La pacienti corect se-
lectionati, se poate inlocui valva aortica cu un auto-
graft, cu rata de supravietuire pe termen lung si de
reinterventie legata de valva, comparabile cu cele
ale pacientilor cu valve mecanice, dar este necesara
o experienta bogata in chirurgia radacinei aortei.465
Strategiile pentru pacientii cu inel aortic mic includ
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largirea radacinii aortice si utilizarea valvelor de tip
stentless. Desi utilizarea valvelor aortice sutureless
(fara sutura) si a celor de tip rapid-deployment (cu
eliberare rapida) ar putea reduce invazivitatea proce-
durii, timpul de clampare si de bypass cardio-pulmo-
nar, precum si potential complicatiile perioperatorii a
SAVR, nu exista studii mari comparative randomizate
ale sigurantei pe termen scurt si lung, eficacitatii si
performantei hemodinamice pentru aceasta abordare
fata de inlocuirea conventionala a valvei aortice, care
ramane standardul de aur al interventiei.

- . v

I1.2 Evaluarea initiala si urmarirea
ulterioara

Toti pacientii cu proteze valvulare necesita urmarire
pe tot parcursul vietii pentru detectia precoce a de-
teriorarii functiei protezei, a functiei ventriculare sau
a progresiei deteriorarii unei alte valve. 314 Evaluarea
clinica ar trebui efectuata anual sau cat mai curand
posibil in cazul aparitiei unor noi simptome cardiovas-
culare. Ecocardiografia transtoracica (ETT) ar trebui
efectuata in caz de simptome nou aparute dupa pro-
tezarea valvulara sau in cazul in care exista suspiciu-
nea unei complicatii. Dupa implantarea transcateter
a unei valve biologice, precum si dupa inlocuirea chi-
rurgicala, ecocardiografia, incluzind masurarea gradi-
entilor transvalvulari, ar trebui efectuata in primele
30 de zile dupa procedura (fiind folosita ca ecocardi-
ografie de referinta), la | an de la implantare si ulteri-
or anual.470 Ecocardiografia transesofagiana (ETE) ar
trebui luata in considerare in caz de calitate subopti-
mala a imaginilor obtinute prin ETT si in toate cazu-
rile de suspiciune de disfunctie de proteza (mai ales
daca proteza se afla in pozitie mitrala) sau endocardi-
ta.314,471 Cinefluoroscopia pentru valvele mecanice
si angioCT-ul multislice aduc informatii aditionale utile
in cazul in care se suspecteaza ca functia protezei este
afectatd de prezenta trombozei sau a panusului.314

1.3 Managementul tratamentului
antitrombotic

11.3.1 Proteze mecanice

[1.3.1.1 Managementul anticoaguldrii dupd interventia
chirurgicald

Protezele mecanice necesita tratament cu AVK, ghidat
de INR, pe tot parcursul vietii. 472,473 Administrarea
NOAC nu are momentan un rol la pacientii cu prote-
ze mecanice.474 Tratamentul cu AVK ar trebui ince-
put din prima zi postoperator cu tratament temporar
de suprapunere (bridging) cu doze terapeutice de he-
parina nefractionata (HNF), sau cu utilizarea off-label
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de heparine cu greutate moleculara mica (HGMM),
pana cand se atinge un INR terapeutic.475 Eficienta
si siguranta au fost raportate ca fiind similare pentru
suprapunerea cu HNF sau cea cu HGMM.476 Odata
ce se atinge un INR terapeutic stabil pentru 224 h
terapia de suprapunere se poate intrerupe. Riscul de
tromboembolism postoperator este maxim aproxi-
mativ | lund dupa implantare, dar raimane semnificativ
ridicat pana la 6 1uni.477,478 Preventia pe termen lung
a trombozei valvulare si a tromboemboliei, dupa im-
plantarea unei proteze mecanice, implica terapie anti-
trombotica eficienta si modificarea factorilor de risc
pentru tromboembolism.479

11.3.1.2 Valorile tintd ale INR

INR-ul tinta ar trebui adaptat in functie de factorii
de risc ai pacientului si de trombogenicitatea protezei
(Tabelul 10).479 Se recomanda tintirea mai degraba a
unei valori mediane a INR, decit a unui interval, pen-
tru a evita considerarea valorilor extreme din interval
ca tinte terapeutice valide. Variabilitatea semnificativa
a valorii INR este un factor major independent de pre-
dictie a evenimentelor adverse dupa inlocuirea valvu-
lara. Desi unele studii au sustinut tintirea unor valori
INR mai joase pentru protezele mecanice in pozitie
aortica480,481, este necesara o evaluare suplimen-
tara pe cohorte mari de pacienti inaintea schimbarii
actualelor recomandari. Utilizarea monitorizarii INR
direct de catre pacient (auto-monitorizare) se asocia-
za cu o rata mai scazuta a complicatiilor tratamentului
cu AVK la toate grupele de varsti.482 intr-un studiu
ce a comparat tratamentul cu warfarind in doza mica
plus aspirina (INR 1,5-2) cu warfarina in doza stan-
dard plus aspirina (INR 2,0-3,0), dupa implantarea de
proteza mecanica tip On-Xin pozitie aortica, siguran-
ta similara a celor doua abordari a fost in parte atri-
buita utilizarii monitorizarii INR ambulatorii (home
INR monitoring) si gradului mare de aderenta al paci-
entilor.481 Educarea pacientilor are un rol important
pentru asigurarea unei anticoagulari stabile si n limite
terapeutice. Managementul eficient al pacientilor cu
INR variabil necesita testare frecventa in clinica si ti-
trarea dozelor. Din cauza lipsei dovezilor de calitate
inalta, testarea farmacogenetica nu poate fi recoman-
data pentru ghidarea tratamentului cu AVK.

11.3.1.3 Managementul supradozajului cumarinic si al
sdngerdrilor

Riscul hemoragic creste exponential la un INR
>4,5.483 in cazul unei singeriri majore si/sau ame-
nintatoare de viata si la pacientii ce necesita chirur-
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gie urgenta, trebuie intrerupte AVK si administrate
10 mg de vitamina K in infuzie lenta iv. repetata la
I2h daca este necesar. Pana cand efectul anticoagulant
este inversat, trebuie Tnceputa administrarea de con-
centrat de complex protrombinic (CCP) si/sau plasma
proaspata congelata (PPC), in functie de greutate si
valoarea INR pr-tratament. Eficacitatea trebuie mon-
torizata prin reverificarea INR-ului la 30 de minute si
apoi la fiecare 4-6 ore pana la normalizare. Momentul
optim pentru reinceperea tratamentului anticoagulant
trebuie stabilit in functie de localizarea sangerarii si de
interventiile efectuate pentru oprirea sangerarii si/sau
tratarea cauzei subiacente.484

in absenta sangerarii, utilizarea de PPC si /sau CCP
nu este recomandata si decizia de a initia tratamen-
tul cu vitamina K trebuie individualizata. La pacientii
asimptomatici cu INR >10, trebuie oprite AVK si pre-
scrisa vitamina K oral (2,5-5 mg), cu monitorizarea
zilnica a INR timp de 2 saptamani. Mai multe studii
randomizate sugereaza ca nu exista diferente intre
evenimentele hemoragice cu vitamina K vs. placebo,
la pacientii cu INR intre 4,5 si 10.483,485 Prin urmare,
la astfel de pacienti, trebuie oprita temporar warfari-
na si se poate lua in considerare administrarea unei
doze mici de vitamina K (I-2mg), in functie de caz si
cantarind riscurile. in final, pacientii asimptomatici cu
INR <4,5 necesita scaderea precauta a dozelor si/au
omiterea uneia sau mai multor doze. La toti pacientii
cu proteze valvulare mecanice, tratamentul cu AVK
trebuie reinceput odata ce INR-ul este terapeutic sau
usor crescut.

11.3.1.4 Combinarea anticoagulantelor orale (ACO) cu
antiagregante plachetare

Adaugarea acidul acetilsalicilic (AAS) in doza mica (75-
100 mg) la AVK poate reduce incidenta tromboem-
bolismului cu pretul cresterii riscului hemoragic.477
Astfel, adaugarea tratamentului antiplachetar la AVK
trebuie pastrata doar pentru pacientii cu un risc foar-
te ridicat de tromboembolism, la care beneficiile de-
pasesc in mod clar riscurile.486,487 La pacientii cu
complicatii tromboembolice in ciuda unui INR tera-
peutic, trebuie suplimentat tratamentul anticoagulant
cu AAS in doza mica (75-100 mg). Managementul tra-
tamentului oral antitrombotic la pacientii cu BCl este
sumarizat in Figura 2 din Supliment.

11.3.1.5 Intreruperea terapiei anticoagulante pentru
planificarea procedurilor invazive

La pacientii cu proteza mecanica, suprapunerea pre-
interventionala cu HNF sau HGMM creste riscul de
sangerare perioperatorie, in timp ce intreruperea
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anticoagularii determina un risc crescut de trombo-
embolism.488 Prin urmare, anticoagularea pacientilor
cu proteze valvulare mecanice care au nevoie de o
interventie chirurgicala non-cardiaca, necesita ma-
nagementul atent in cadrul unei echipe multidiscipli-
nare.478,489 Pentru interventii chirurgicale minore
(dentare, cataracta, incizii cutanate) in care piererea
de sange este minima si usor controlatd, se recoman-
da mentinerea tratamentului anticoagulant oral. In-
terventiile chirurgicale majore necesita intreruperea
temporara a ACO si suprapunerea terapeutica cu
HNF sau HGMM, cu un INR tinta <I,5 (Figura 3 din
Supliment). Fondaparina nu trebuie folosita de rutina
pentru suprapunere, dar ar putea avea un rol la paci-
entii cu antecedente de trombocitopenie indusa de
heparina.490

11.3.2 Proteze biologice

I1.3.2.1 Pacienti fard altd indicatie initiald pentru
tratament anticoagulant oral
Bioproteze implantate chirurgical: Strategia antitrom-
botica optima imediat dupa implantarea chirurgicala a
unei proteze biologice in pozitie aortica ramane con-
troversata din cauza lipsei dovezilor de inalta calitate.
Mai multe studii observationale sustin utilizarea AVK
pentru reducerea riscului tromboembolic.491-493 Un
studiu mic randomizat a aratat ca administrarea AVK
pentru 3 luni a crescut semnificativ riscul de hemo-
ragii majore comparativ cu AAS, fara sa scada rata
deceselor sau a evenimentelor tromboembolice, dar
puterea statistica a fost prea mica pentru a demonstra
si un beneficiu asupra evenimentelor trombotice.494
AVK pentru 3 luni trebuie luate n considerare la toti
pacientii cu o valva biologica in pozitie mitrala sau tri-
cuspidiana si AAS sau AVK trebuie luate in considera-
re pentru primele 3 luni dupa implantarea chirurgicala
a unei bioproteze aortice.

Bioproteze implantate transcateter: O metaanaliza
a 3 studii mici randomizate a aratat o crestere sem-
nificativa a sangerarilor majore sau amenintatoare de
viata cu terapia dubla antiagreganta (DAPT) compa-
rativ cu AAS la 30 de zile, fara diferente in evenimen-
tele ischemice.495 In concordanti cu aceasta, trialul
mai recent, POPular TAVI (cohorta A), a identificat un
numar mai mic al hemoragiilor si al evenimentelor he-
moragice sau tromboembolice cu AAS comparativ cu
DAPT.496 Un studiu randomizat a fost oprit prema-
tur din cauza ingrijorarilor privind siguranta unui re-
gim bazat pe rivaroxaban comparativ cu DAPT, ce s-a
asociat cu un risc mai mare de deces sau complicatii
tromboembolice si un risc mai mare de sangerare.497
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Nu exista suficiente date privind managementul tera-
piei antitrombotice dupa implantarea transcateter a
unei bioproteze in pozitie mitrala (ex. valva-in-valva
sau valva-in-inel), pentru care cel mai frecvent se pre-
scriu AVK timp de 3 luni.498

11.3.2.2 Pacienti cu indicatie initiald pentru tratament
anticoagulant oral
Bioproteze implantate chirurgical: ACO sunt reco-
mandate pe termen lung la pacientii cu implantare chi-
rurgicala de bioproteza care au si alte indicatii pentru
anticoagulare. Dovezile care sustin utilizarea NOAC
in favoarea AVK au crescut de la publicarea ghidului
de valvulopatii din 2017. in studiul RIVER, ce a inclus
pacienti cu FiA si bioproteza in pozitie mitrala, rivaro-
xaban a fost non-inferior warfarinei cu privire la be-
neficiul net la 12 1uni.499 Beneficiul NOAC a fost co-
sistent pe toate subgrupurile. Cu toate acestea, doar
20% dintre pacienti au fost inclusi in studiu inainte de a
treia luna postoperator, ceea ce atrage atentia si ara-
ta necesitatea datelor suplimentare in acest subgrup
particular. in studiul ENAVLE (N=220), un studiu mic
ce a inclus pacienti cu si fara FiA, edoxaban a fost
non-inferior warfarinei in ceea ce priveste preventia
tromboembolismului si aparitia hemoragiilor majore
in primele 3 luni dupa implantarea sau repararea chi-
rurgicala a unei bioproteze in pozitie aortica sau mi-
trald, fapt ce necesita confirmarea prin studii pe scara
mai larga.500

Bioproteze implantate transcateter: In studiul PO-
Pular TAVI (cohorta B) incidenta sangerarilor pe o pe-
rioada de | luna sau de | an a fost mai scazuta cu ACO
decat cu ACO plus clopidogrel.501 ACO singure au
fost non-inferioare ACO plus clopidogrel, in ceea ce
priveste evenimentele ischemice, dar limita de non-
inferioritate a fost una larga. Un studiu observational
a sugerat ca exista un risc mai mare de evenimente is-
chemice la | an cu NOAC compararativ cu AVK, dupa
ajustarea pentru potentiali factori de confuzie.502
Studii randomizate ce compara NOAC cu AVK sunt
in desfasurare (NCT02943785, NCT02664649). Da-
tele pentru ghidarea managementului terapiei anti-
trombotice dupa implantarea transcateter de valva
mitrala sau tricuspida sunt insuficiente.498

11.3.3 Plastia valvulara

Date observationale sugereaza un risc asemanator de
tromboembolism cu AAS sau AVK dupa plastia valvei
mitrale,503 dar datele randomizate lipsesc. Incidenta
crescuta a FiA si recurenta ei, tendinta trombogenica
a componentelor ne-endotelizate utilizate in repara-
re, si o proportie relativ mare de pacienti rezistenti la
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AAS, fac ca AVK sa fie optiunea preferata pentru pe-
rioada initiala (ex. primele 3 luni). Totusi, potentialul
pentru complicatii hemoragice in faza postoperatorie
indeamna la selectarea atenta a pacientilor.

Managementul tratamentului antitrombotic dupa
implatarea unei proteze valvulare sau dupa plastia
valvulara este sumarizat in tabelul de recomandari
pentru managementul terapiei antitrombotice dupa
implatare de proteza valvulara sau plastie valvulara si
in Figura 9.

I1.4 Managementul disfunctiei de proteza
si al complicatiilor

11.4.1 Deteriorarea structurala a protezei
Definitiile deteriorarii valvulare structurale si ale
disfunctiei de bioproteza au fost recent standardiza-
te.470,522 Durabilitatea comparabila a bioprotezelor
aortice implantate chirurgical, cu a celor implantate
transcateter, trebuie confirmata pe termen mai lung.
Cauzele reversibile ale disfunctiei de bioproteza (ex.
endocardita, tromboza) trebuie sa fie excluse, iar mo-
mentul aparitiei disfunctiei valvulare (ex. pentru ob-
structia de bioproteza - mismatch precoce, in fazele
tardive tromboza) si localizarea disfunctiei (ex. endo-
cardita sau deteriorare valvulara structurala in cazul
unei regurgitari centrale, endocardita sau factori ana-
tomici/tehnici in cazul regurgitarii paravalvulare) pot
indica cea mai plauzibila cauza subiacenta si pot ghida
stabilirea unei decizii.

Interventiile percutane cu balon trebuie evitate in
tratarea stenozelor bioprotezelor de cord stang. Im-
plantarea transcateter valva-in-valva este o optiune
pentru tratamentul bioprotezelor deteriorate la pa-
cientii cu risc chirurgical crescut.227,523-525 Repe-
tarea TAVI este o optiune sigura si fezabila la pacienti
selectionati, dar riscul de mismatch la valvele mici si
riscul de ocluzie coronariana, precum si posibilitatea
viitoare de abord al arterelor coronare, trebuie sa fie
luate in considerare.229,526-528 Experienta cea mai
extinsa este pentru bioprotezele aortice si ramane li-
mitata pentru bioprotezele in pozitie mitrala si mai
ales tricuspidiana529-532 pentru care proceduri de
tip valva-in-valva ar putea fi rezonabile la pacienti cu
risc chirurgical crescut.531,533 Proceduri tip valva-in-
inel mitral sunt de asemenea considerate acceptabile
la candidati selectionati, in timp ce rolul procedurii
valva-in-inel tricuspidian ramane nesigur. Este necesa-
ra discutarea fiecarui pacient in cadrul Heart Team si
alegerea celei mai bune abordari individualizat. Planifi-
carea preprocedurala detaliata este necesara in cazul
bioprotezelor aortice pentru minimizarea riscului de
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obstructie coronariana si pentru a permite accesul
ulterior la arterele coronare, in cazul in care sunt ne-
cesare viitoare reinterventii. In cazul reinterventiilor
la nivelul valvei mitrale riscul obstructiei TEVS trebuie
atent evaluat.534

11.4.2 Disfunctia valvulara non-structurala

11.4.2.1 Mismatch protezd-pacient

Mismatch-ul proteza-pacient scade semnificativ su-
pravietuirea pe termen lung, se coreleaza cu deterio-
rarea valvulara structurala si creste rata reinternari-
lor atat pentru insuficienta cardiaca cat si pentru rein-
terventie.535-537 Trebuie acordata o atentie sporita
evitarii mismatch-ului proteza-pacient pentru a imbu-
natatii supravietuirea pe termen lung atat dupa TAVI
cat si dupa SAVR.538

11.4.2.2 Leak-ul paravalvular si hemoliza

Evaluarea prin diferite teste sanguine pentru detecta-
rea hemolizei trebuie sa faca parte din monitorizarea
de rutind dupa inlocuirea valvulara. Diagnosticul de
anemie hemolitica necesita ETE pentru a detecta o
regurgitare paravalvulara (leak) daca ETT nu aduce in-
formatii suficiente. Reinterventia este recomandata in
cazul in care se constata ca regurgitarea paravalvulara
este legata de endocardita sau daca produce hemo-
liza ce necesita transfuzii repetate de sange sau care
conduce la simptome severe. inchiderea transcateter
a unui leak paravalvular este fezabila, dar experienta
este limitata si in prezent nu exista dovezi concluden-
te care sa demonstreze o eficienta consecventa.539
Inchiderea transcateter a unui leak paravalvular tre-
buie luata in considerare la leak-urile cu anatomie
adecvata, la candidatii selectati de Heart Team.540
Terapia medicala (inclusiv suplimentarea cu fier, be-
tablocantii si eritropoietina) este indicata la pacientii
cu anemie hemolitica severa atunci cand sunt prezen-
te contraindicatii pentru interventia chirurgicala sau
transcateter.540

11.4.3 Endocardita
Managementul pacientilor cu endocardita trebuie sa
respecte ghidurile curente.4

11.4.4 Tromboza

11.4.4.1 Comentarii generale

Tromboza obstructiva de proteza trebuie sa fie
prompt luatd in considerare in cazul oricarui pacient
cu orice tip de proteza valvulara, care se prezinta cu
dispnee recent instalata sau cu un eveniment embo-
lic. Diagnosticul trebuie confirmat prin ETT si ETE,
cinefluoroscopie sau CT cardiac, daca este disponibil
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imediat.268,314 Tromboza valvulara apare mai ales in
cazul protezelor mecanice. Totusi, au fost raportate
si cazuri de tromboza de bioproteza dupa interventie
chirurgicala sau transcateter.541 Trombul la nivel unei
proteze biologice se poate observa ca o ingrosare cu
hipo-atenuare a foitelor valvulare la CT (HALT) cu
miscarea normala a foitelor, cu miscarea redusa a foi-
telor valvulare dar cu gradienti normali si ca trombo-
za valvulara cu gradienti crescuti. Diferentierea intre
tromb si panus prin intermediul CT cardiac este im-
portanta pentru ghidarea deciziei terapeutice.

[1.4.4.2 Tromboza valvulard

Managementul trombozei de proteza mecanica asoci-
aza un risc ridicat, indiferent de optiunea aleasa. Fibri-
noliza asociaza un risc crescut de singerare, embolie
sistemica si trombozi recurenti.542 Inlocuirea val-
vulara de urgenta este recomandata pentru trombo-
za obstructiva a protezei valvulare la pacientii critici,
fara contraindicatie pentru chirurgie. Managementul
trombozei non-obstructive de proteza mecanica de-
pinde in principal de aparitia unui eveniment trombo-
embolic si de marimea trombului. Chirurgia trebuie
sa fie luata in considerare in cazul unui tromb mare
(>10 mm) non-obstructiv de proteza valvulara, com-
plicat cu embolie sau care persista in ciuda anticoagu-
larii optime.543 Fibrinoliza poate sa fie luata in consi-
derare in tratamentul trombozei protezelor de cord
drept, atunci cand chirurgia nu este o optiune sau are
un risc foarte ridicat, dar este asociata cu un risc cres-
cut de sangerare si de evenimente tromboembolice.
Anticoagularea folosind AVK si/sau HNF este trata-
mentul de prima intentie in tromboza la nivelul val-
velor biologice. Deoarece tromboza bioprotezelor
se asociaza cu recurenta si deteriorare precoce de
proteza, anticoagularea pe termen lung trebuie luata
in considerare dupa un episod confirmat, dar aceasta
strategie trebuie sa fie balansata de riscul crescut de
sangerare asociat.544,545 (Figura 10)

[1.4.4.3 Tromboza valvulard subclinica

Imagini tip ingrosare cu atenuare a foitelor valvulare
- HALT este detectata de CT cardiac la pacientii cu
TAVI la 3 luni la 12,4% dintre cei cu ACO si respec-
tiv la 32,4% din cei cu DAPT.546 Importanta clinica a
acestora este neclara. Utilizarea selectiva a anticoagu-
lantelor orale trebuie luata in considerare la pacien-
tii cu HALT confirmata si mobilitate redusa a foitelor
valvulare, cu gradienti crescuti.

11.4.5 Insuficienta cardiaca
Insuficienta cardiaca survenita dupa interventia chi-
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rurgicala trebuie sa conduca la o verificare prompta a
deteriorarii valvulare structurale sau a mismatch-ului
proteza-pacient, a unei posibilie deteriorari a plastiei
valvulare, a disfunctiei VS sau a progresiei unei alte
afectiuni valvulare. Cauze non-valvulare, cum ar fi
boala coronariana ischemica, hipertensiunea arteriala
sau aritmiile sustinute, trebuie luate in considerare.
Gestionarea pacientilor cu insuficienta cardiaca tre-
buie sa respecte ghidurile ESC relevante.l42,247

2. Managementul in timpul
interventiilor chirurgicale non-cardiace

Morbiditatea §i mortalitatea cardiovasculara sunt
crescute la pacientii cu valvulopatiii care sufera inter-
ventii chirurgicale non-cardiace. Stenoza aortica se-
vera simptomatica sau stenoza mitrala pot necesita
inlocuire a valvei sau o interventie percutana inainte
de interventia chirurgicala non-cardiaca. O descrie-
re detaliata a acestor recomandari este disponibila in
ghidurile ESC corespunzatoare.489

12.1 Evaluarea preoperatorie
Factorii legati de pacient si de procedura chirurgicala
dicteaza strategia.489,548,549 Cardiologul ofera re-
comandari cu privire la managementul pre- si peri-
operator, la supravegherea si continuarea tratamen-
tului medicamentos cardiovascular cronic. Ecocardio-
grafia trebuie efectuata la orice pacient cu valvulopatii
ce are nevoie de o interventie chirurgicala non-cardi-
aca. Determinarea capacitatii functionale este un pas
esential Tn evaluarea preoperatorie a riscului, masu-
rata fie prin test de efort, fie prin capacitatea de a
efectua activitati in viata de zi cu zi. Decizia de mana-
gement trebuie luata dupa o discutie multidisciplinara
care implica cardiologi, chirurgi si anestezisti cardiaci,
precum si echipa ce va fi responsabila de interventia
non-cardiaca.

Pacientii cu tratatment anticoagulant trebuie gesti-
onati conform celor mentionate in sectiunea |I.

12.2 Leziuni valvulare specifice

12.2.1 Stenoza aortica

La pacientii cu stenoza aortica severa, chirurgia non-
cardiaca de urgenta trebuie efectuata sub monitori-
zare atenti a statusului hemodinamic. In cazul in care
interventia non-cardiaca asociaza un risc inalt, se poa-
te lua in considerare valvuloplastia cu balon inaintea
interventiei.549 Abordarea referitoare la chirurgia
non-cardiaca electiva depinde de prezenta simptome-
lor si de tipul chirurgiei.489,549-553 La pacientii simp-
tomatici, interventia la nivelul valvei aortice trebuie
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luata Tn considerare inaintea interventiei chirurgicale
non-cardiace. Tipul procedurii — TAVI sau SAVR este
decis in cadrul Heart Team. La pacientii asimptoma-
tici, chirurgia non-cardiaca electiva cu risc scazut sau
moderat, poate fi efectuata in siguranta, totusi cu un
risc de agravare a insuficientei cardiace.489,552,553
Daca interventia non-cardiaca implica schimburi mari
de volume, interventia la nivelul valvei aortice (TAVI
sau SAVR) trebuie sa fie luata in considerare in con-
formitate cu decizia Heart Team. (Figura 11)

12.2.2 Stenoza mitrala

Chirurgia NC poate fi efectuata in siguranta la paci-
entii cu stenoza mitrala nesemnificativa (arie valvulara
>[,5 cm2) si la pacientii asimptomatici cu stenoza mi-
trala semnificativa si cu o presiune sistolica in artera
pulmonara (PAPS) <50 mmHg. La pacientii simptoma-
tici sau la cei cu PAPS >50 mmHg, corectarea steno-
zei mitrale, folosind de fiecare data cand este posibil,
comisurotomia mitrald percutana (CMP), trebuie in-
cercata inaintea chirurgiei non-cardiace, daca aceasta
se asociaza cu un risc ridicat.

12.2.3 Regurgitarea mitrala si aortica
Chirurgia non-cardiaca poate fi efectuatd in siguran-
ta la pacientii asimptomatici cu regurgitare mitrala
sau aortica severa si cu functie sistolica VS pastrata.
Prezenta simptomelor sau a disfunctiei VS trebuie sa
conduca la evaluarea necesitatii chirurgiei valvulare,
dar aceasta este rar necesara inaintea interventiei
non-cardiace. In caz de disfunctie severa VS (fractie
de ejectie<30%) si/sau PAPS>50/60 mmHg, chirurgia
non-cardiaca trebuie efectuata numai daca este strict
necesara si dupa optimizarea tratamentului medical
pentru insuficienta cardiaca.

12.3 Monitorizarea perioperatorie

Sunt necesare controlul frecventei cardiace (in special
in stenoza mitrald) si managementul atent al fluide-
lor (in special in stenoza aortica). Monitorizarea prin
ecocardiografie transesofagiana poate fi luata in con-
siderare.

3. Managementul in timpul sarcinii

Ghidurile detaliate pentru tratamentul afectiunilor
cardiovasculare in timpul sarcinii sunt disponibile in
alt document.554 Decizia de tratament in timpul sar-
cinii ar trebui luata dupa consultari multidisciplinare in
echipa Heart Team a sarcinii, care ar trebui sa includa
cardiologi, chirurgi cardiovasculari, obstetricieni, neo-
natologi si anestezisti.

13.1 Managementul inainte de sarcina
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Management al bolilor cardiace valvulare

Boala valvulara trebuie evaluata si tratata daca este
necesar Inainte de sarcina.554,555 Sarcina trebuie
descurajata si o interventie chirurgicala recomandata
inaintea ei in urmatoarele cazuri:

Paciente cu stenoza mitrala si o arie valvulara <I,5
cm? (mai ales <I,0 cm2).554,556

Toate pacientele simptomatice cu SA seve-
ra sau asimptomatice cu disfunctie sistolica de VS
(FEVS<50%) sau cu test de efort modificat, trebuie sa
fie sfatuite impotriva sarcinii si chirurgia trebuie efec-
tuata anterior acesteia.554,557

Femeile cu sindrom Marfan si un diametru aortic
>45 mm trebuie si fie intens descurajate sa ramana
insarcinate fara repararea aortica prealabila din cauza
unui risc ridicat de disectie de aorta. Desi un diame-
tru aortic <40 mm se asociaza rareori cu disectia de
aorta, nu exista o valoare care sa fie complet sigura.
La un diametru intre 40 si 45 mm, cresterea anterioa-
ra in dimensiuni si istoricul familial sunt importante in
sfatuirea sarcinii cu sau fara reparare aortica.558 Desi
riscul de disectie nu este bine documentat la valvele
bicuspide, sfatuirea impotriva sarcinii este recoman-
datd daca diametrul aortic este >50 mm (>27 mm/
m2).559 Un diametru aortic >25 mm/m2 in sindromul
Turner si toti pacientii cu sindrom Ehler-Danlos vas-
cular reprezinta contraindicatii pentru sarcina.

La femeile care iau in considerare sarcina si necesi-
ta inlocuire valvulara, se recomanda alegerea protezei
in consultatie cu echipa Heart Team a sarcinii.554,560

Sarcina la femeile cu o valva mecanica, mai ales in
pozitie mitrala, se asociaza cu un risc ridicat de com-
plicatii materno-fetale554,561, ce trebuie atent discu-
tate cu pacienta si familia.

13.2 Managementul in timpul sarcinii

13.2.1 Pacienti cu boala valvulara nativa
Stenoza mitrala moderata sau severa cu o arie a valvei
<I,5 cm2 la femeile gravide este in general prost tole-
rata. CMP trebuie luata in calcul la pacientele cu simp-
tomatologie severa [clasa New York Heart Associati-
on (NYHA) Ill-IV] si/sau la cele cu PAPS >50 mmHg in
ciuda unei terapii optime. CMP trebuie sa fie efectu-
ata preferabil dupa saptamana 20 de sarcina in centre
cu experienta.554

La pacientele sever simptomatice in ciuda trata-
mentului medical, valvuloplastia aortica cu balon pen-
tru SA severa poate fi efectuata de un operator cu
experienta.557 TAVI este o alternativa promitatoa-
re, dar experienta in sarcina este foarte limitata.554
Chirurgia cu bypass cardio-pulmonar se asociaza cu
o mortalitate fetalda de 15-56% si trebuie rezervata
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rarelor situatii care ameninta viata mamei, daca in-
terventia transcateter nu este posibila sau a esuat.
Trebuie luata in considerare inlocuirea valvulara dupa
nasterea precoce prin operatie cezariana. Operatia
cezariana este recomandata pacientelor cu stenoza
mitrala sau aortica severa, celor cu diametru aortei
ascendente >45 mm, cu hipertensiune pulmonara se-
vera sau atunci cand travaliul incepe in timpul trata-
mentului cu AVK sau la mai putin de 2 saptamani de la
intreruperea AVK.

13.2.2 Proteze mecanice

Se recomanda managementul sarcinii pacientelor cu
proteze mecanice in centre cu echipa Heart Team de
sarcina disponibila.554

Anticoagularea terapeutica in timpul sarcinii este
extrem de importanta pentru a evita complicatiile la
acesti pacienti, tindnd cont de faptul ca niciun regim
de anticoagulare nu este ideal si de faptul ca manage-
mentul va necesita cu echilibru atent intre riscurile
materne si cele fetale.

La pacientii cu un necesar de warfarina <5 mg/zi,
sunt favorizate anticoagulantele orale pe tot parcursul
sarcinii cu schimbarea pe HNF inainte de nastere. La
pacientii cu necesar mai mare, sunt favorizate schim-
bul pe HGMM in primul trimestru cu monitorizarea
stricta anti-factorXa (intervalul terapeutic 0,8-1,2 1U/
mL, proteze aortice si 1,0-1,2 lU/mL, proteze mitrale
si de cord drept) si utilizarea anticoagulantelor orale
ulterior, cu inlocuirea cu HNF inainte de nastere.554

4. Mesaje cheie

Comentarii generale

Evaluarea precisa a istoricului pacientului si simp-
tomatologiei, precum si un examen clinic corespunza-
tor, sunt cruciale pentru diagnosticul si managementul
patologiei valvulare.

Ecocardiografia este tehnica cheie in diagnosticul
bolii valvulare si pentru evaluarea severitatii si pro-
gnosticului acesteia. Alte investigatii non-invazive
precum RM, CT cardiaca, fluoroscopia si biomarkerii
aduc informatii aditionale importante la anumiti paci-
enti. Testul de stres trebuie sa fie folosit pe scara lar-
ga la pacientii asimptomatici. Investigatiile invazive, in
afara de coronarografia preoperatorie, sunt restric-
tionate la acele situatii in care evaluarea non-invaziva
este neconcludenta.

Decizia de tratament la pacientii varstnici necesi-
ta integrarea a multipli parametrii, inclusiv estimarea
sperantei de viata si a calitatii anticipate a vietii, evalu-
area comorbiditatilor si starea generala (inclusiv fra-
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gilitatea).

Decizia de tratament la pacientii asimptomatici
trebuie sa balanseze riscurile interventiei cu evolutia
naturala astepata a bolii valvulare. Testul de stres tre-
buie efectuat frecvent.

Asteptarile informate si valorile pacientului sunt un
factor decizional important.

Interventiile (chirurgicale sau transcateter) sunt in-
dicate la pacientii simptomatici (spontan sau la efort)
in absenta inutilitatii acestora. La pacienti asimptoma-
tici selectati, prezenta predictorilor de progresie rapi-
da a simptomatologiei justifica o interventie precoce
cand riscul procedural este mic.

Centre de Valvulopatii cu echipe Heart Team mul-
tidisciplinare, Clinici de Valvulopatii, echipament com-
plet si un volum suficient de mare de proceduri sunt
necesare pentru a oferi ingrijire calitativa si instruire
adecvata.

Urmarirea atenta a simptomatologiei, dilatarii si
functiei VS/VD este obligatorie la pacientii asimpto-
matici cu valvulopatii severe, daca interventia nu este
considerata inca necesara.

La pacientii cu FiA, NOAC sunt contraindicate la
pacientii cu stenoza mitrala clinic semnificativa sau cei
cu proteze mecanice. Pentru preventia accidentelor
vasculare cerebrale la pacientii eligibil pentru ACO,
NOAC sunt recomandate in favoarea AVK la pacientii
cu SA, regurgitare mitrala sau aortica, sau bioproteze
aortice la >3 luni de la implantare.

Regurgitarea aortica

Evaluarea regurgitarii aortice necesita evaluarea
atenta a posibilei asocieri cu dilatarea de aorta pentru
a ghida tipul si momentul interventiei chirurgicale.

Stenoza aortica

Diagnosticarea stenozei aortice severe necesita
evaluarea integrata a gradientilor presionali (cele mai
robuste masuratori), AVA, extensiei calcificarilor val-
vulare, conditiilor de flux si a functiei VS.

Selectarea celei mai potrivite metode de interven-
tie de catre Heart Team trebuie sa ia in considerare
caracteristicile clinice (varsta si speranta estimata de
viata, starea generala), caracteristicile anatomice, ris-
curile relative ale SAVR si TAVI, fezabilitatea accesului
transfemural al TAVI, experienta locala si rezultatele,
precum si preferinta informata a pacientului.

Regurgitarea mitrala
In ceea ce priveste imagistica, cuantificarea de ruti-
na a ariei efective a orificiului regurgitant este o parte
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importanta a evaluarii integrate, pentru cuantifica-
rea si stratificarea riscului la pacientii cu regurgitare
mitrala primara. Ecocardiografia transesofagiana 3D
este mai exacta decat ecocardiografia 2D pentru defi-
nirea mecanismului subiacent regurgitarii mitrale pri-
mare. RM cardiac este util atunci cand ecocardiografia
este neconcludenta in evaluarea regurgitarii mitrale
primare.

Plastia chirurgicala a valvei mitrale este metoda
preferata de tratament in regurgitarea mitrala prima-
ra daca o reparare durabila poate fi obtinuta. Repa-
rarea transcateter (TEER = Transcatheter edge-to-
edge repair) este o alternativa sigura dar mai putin
eficienta, ce poate fi luata in considerare la pacientii
cu contraindicatie pentru chirurgie sau risc chirurgical
crescut.

La pacientii cu regurgitare mitrala secundara seve-
ra, tratamentul medicamentos optim conform ghidu-
rilor (inclusiv CRT daca este indicat) trebuie sa consti-
tuie primul pas. Daca pacientul raimane simptomatic:
chirurgia mitralei este recomandata concomitent la
pacientii cu indicatie de bypass aorto-coronarian sau
alta interventie chirurgicala cardiaca. Interventia chi-
rurgicala valvulara izolata poate fi luata in considerare
in cazuri selectionate. TEER trebuie luata in conside-
rare la pacientii care nu sunt eligibili pentru chirurgie
si care indeplinesc criteriile ce indica o sansa ridicata
de raspuns la tratament. Dispozitivele de suport cir-
culator, transplantul cardiac si ingrijirea paliativa tre-
buie luate in considerare ca alternativa la pacientii cu
disfunctie sitolica in stadiu avansat de VS si/sau VD.

Stenoza mitrala

CMP este actual standardul de tratament la pacien-
tii cu stenoza mitrala reumatimala severa si anatomie
valvulara favorabila.

Decizia privind tipul de interventie la pacientii cu
anatomie nefavorabila este inca dezbatuta si trebuie
sa ia in calcul predictia multifactoriala a rezultatului
CMP.

Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiana semnificativa necesita
interventie precoce pentru a evita afectarea secun-
dara a VD.

Regurgitarea tricuspidiana trebuie tratata daca se
efectueaza chirurgia valvulara de cord stang. Inter-
ventia chirurgicala izolata a regurgitarii tricuspidiene
secundare severe (cu sau fara chirurgie valvulara pe
cord stang in antecedente) necesita evaluarea com-
pleta a bolii subiacente, hemodinamicii pulmonare si
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functiei VD.

Proteze valvulare

Alegerea intre o proteza mecanica §i una biologica
trebuie sa fie centrata pe pacient si sa se bazeze pe
caracteristicile pacientului, indicatia de anticoagulare
permanenta, potentialul si riscul unei reinterventii si
preferinta informata a pacientului.

Evaluarea clinica a protezelor valvulare trebuie
efectuata anual si cat de repede posibil dupa aparitia
unui nou simptom cardiac.

I5. Dovezi insuficiente

In urmitoarele aspecte referitoare la patologia val-

vulara nu exista sufciente dovezi:

Comentarii generale

Valoarea prognostica a indicilor RM la pacientii
Ccu regurgitare aortica, stenoza aortica si regurgitare
mitrala.

Instrumente pentru stratificarea riscului privind de-
cizia de interventie (inclusiv evitarea interventiilor in-
utile) si alegerea tipului de interventie (TAVI vs. SAVR
pentru stenoza aortica, reparare vs. inlocuire pentru
regurgitarea aortica sau mitrala).

La pacientii asimptomatici cu regurgitare aortica,
stenoza aortica sau regurgitare mitrala, identificarea
si evaluarea unor markeri mai precoce de disfunctie
VS (biomarkeri, imagistici, multimodali) precum si stu-
dii longitudinale si translationale ale progresiei.

Diferentele de gen privitor la fiziopatologie, indica-
tii si tratament.

Minimul de proceduri necesare pentru a avea rezul-
tate interventionale optime.

Siguranta si eficacitatea NOAC la pacientii cu bi-
oproteze implantate chirurgical sau transcateter in
primele 3 luni de la implant.

Educarea pacientului pentru o decizie informata si
o evaluare optima.

Date epidemiologice sistematice privind impactul
bolii valvulare reumatismale.

Promovarea valvulopatiilor.

Regurgitarea aortica
Potentiale diferente in riscul complicatiilor aortice
in functie de subtipul de anevrism aortic (loc si morfo-
logie), precum si de prezenta bicuspidiei aortice.
Evaluarea in continuare a repararii chirurgicale de
valva aortica.

Stenoza aortica
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Fiziopatologia progresiei si noi tinte terapeutice ale
tratamentului medicamentos.

Cercetare suplimentara pentru a evalua rolul inter-
ventiei:

Durabilitatea pe termen lung a valvelor implantate
transcateter in comparatie cu bioprotezele implanta-
te chirurgical.

Rolul interventiei (SAVR sau TAVI) la pacientii
asimptomatici.

Rolul TAVI la pacientii mai tineri cu risc scazut, pa-
cientii cu stenoza aortica pe valva bicuspida si pacien-
tii cu stenoza aortica moderata si disfunctie VS.

Rezultate ale reinterventiei (valvulare sau coronari-
ene) dupa TAVI sau SAVR.

Rolul revascularizarii la pacientii cu stenoza aortica
severa si BCl asimptomatica concomitenta.

Regurgitarea mitrala

Asocierea intre regurgitarea mitrala primara,
moartea subita cardiaca si aritmiile ventriculare.

Rolul testarii genetice in prolapsul de valva mitrala.

Evaluarea suplimentara a rolului interventiei in:

Rezultatele pe termen lung ale interventiei trans-
cateter.

Indicatiile interventiei transcateter la pacientii cu
regurgitare mitrala primara severa si risc chirurgical
scazut.

Potentialul impact al interventiei valvulare mitrale
(chirurgical sau transcateter) pe supravietuire, la paci-
entii cu regurgitare mitrala secundara.

Selectarea unor criterii pentru a identifica respo-
deri la TEER pentru regurgitarii mitrale secundare
(criterii de severitate, conceptul de "regurgitare mi-
trala disproportionata”).

Rolul noilor optiuni de tratament transcateter
(anuloplastie, tehnici combinate de plastie, inlocuire
valvulara).
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Stenoza mitrala

Scoruri care sa prezica rezultatul si complicatiile
CMP, mai ales de regurgitare mitrala severa.

Rolul implantarii transcateter de valva mitrala la pa-
cientii cu risc ridicat, mai ales pacientii cu stenoza mi-
trala degenerativa severa si calcificare de inel mitral.

Regurgitarea tricuspidiana

Cuantificarea severitatii regurgitarii tricuspidiene si
evaluarea functiei VD.

Cercetare suplimentara pentru a evalua:

Criteriile pentru programarea optima a momentu-
lui inteventiei chirurgicale in regurgitarea tricuspidia-
na primara.

Dovezile impactului clinic, coordonarea si modali-
tatea de tratament ale regurgitarii tricuspidiene se-
cundare izolate severe.

Criteriile pentru chirurgia concomitentd a valvei
tricuspide cu momentul interventiei chirurgiale pe
corduJ stang la pacientii fara regurgitare tricuspidiana
severa.

Rezultatele si indicatiile pentru tratamentul trans-
cateter al valvulopatiei tricuspidiene.

Valvulopatii combinate si patologia multivalvulara

Evaluarea suplimentara a impactului pe rezultate si
modalitatile de interventie transcateter pentru a defi-
ni mai bine indicatiile interventiei.

Sarcina
Managementul optim al femeilor gravide cu proteze
mecanice indiferent de regimul antitrombotic.

Chirurgia non-cardiaca

Evaluarea rolului "TAVI de urgenta” in managemen-
tul pacientilor cu stenoza aortica severa ce au o inter-
ventie chirurgicala non-cardiaca.
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Recomandari Clasa® Nivel®
Recomandari pentru managementul bolii coronariene ischemice la pacientii cu valvulopatii cardiace
Diagnosticul bolii coronariene ischemice

Angiografia coronariana este recomandata inainte de interventia chirurgicala valvulara la pacientii cu valvulopatii severe si
oricare dintre urmatoarele:
e Istoric de boala cardiovasculara

o Suspiciune de ischemie miocardica“ 1 C
o Disfunctie sistolica ventriculara stanga

e Barbati cu varsta peste 40 de ani §i femei post-menopauza

o Unul sau mai multi factori de risc cardiovascular

Angiografia coronariand este recomandata pentru evaluarea regurgitarii mitrale secundare severe. | (o

Indicatii de revascularizare miocardica

By-passul aorto-coronarian (CABG) este recomandat pentru pacientii cu indicatie primara de interventie chirurgicala valvu-

lara aortica/mitrald/tricuspidiana si stenoza coronariana 270%. ! c
Recomandari de management a fibrilatiei atriale la pacientii cu valvulopatii cardiace native

Anticoagularea

NOAC sunt recomandate cu preferinta fata de AVK pentru preventia AVC la pacientii cu FiA si stenoza aortica, regurgitare |

aortica sau regurgitare mitrala.

Utilizarea NOAC nu este recomandata la pacientii cu fibrilatie atriala si stenoza mitrala moderata sau severa. 1] C

Recomandari referitoare la indicatiile de interventie chirurgicala in (A) regurgitarea aortica severa si in (B) anevrismul de
radacina aortica si de aorta ascendenta (indiferent de severitatea regurgitarii aortice)

A) Regurgitare aortica severa

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor simptomatici indiferent de functia VS. I B
Interventia chirurgicald este recomandata pacientilor asimptomatici cu DTSVS >50 mm sau cu DTSVS >25 mm/m? (in cazul | B
pacientilor de statura micd) sau cu FEVS in repaus <50%.

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor simptomatici sau asimptomatici cu regurgitare aortica severa care vor | c
efectua by-pass aorto-coronarian sau interventie chirurgicala la nivelul aortei ascendente sau altei valve cardiace.

B) Anevrism de radacina aortica sau de aorta ascendentac (indiferent de severitatea regurgitarii aortice)

inlocuirea radicinii aortice cu pastrarea valvei este recomandati in cazul pacientilor tineri cu dilatare de radacina aortica, | B
daca este efectuata intr-un centru cu experienta si daca se asteapta ca rezultatele sa fie durabile.

Interventia chirurgicala la nivelul aortei ascendente este recomandata pacientilor cu sindrom Marfan care prezinta afectare | c

a radacinii aortice cu diametrul maxim al aortei ascendente 250 mm.

Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie in stenoza aortica simptomatica (A) si asimptomatica (B) si pentru
alegerea modalititii de interventie (C)

A) Stenoza aortica simptomatica

Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa, cu gradient crescut [gradient mediu 240

. - - . . 1 B
mmHg, velocitate maxima 24,0 m/sec si aria valvei aortice <I,0 cm? (sau 0,6 cm?/m?)].
Interventia este recomandata la pacientii simptomatici cu stenoza aortica severa cu flux scazut (volum bataie indexat <35 I B
mL/m?), gradient scazut (<40 mmHg) cu FEVS redusa (<50%) si cu dovezi ale existentei rezervei (contractile) de flux.
Interventia nu este recomandata la pacientii cu comorbiditati severe, atunci cind este improbabil ca aceasta sa amelioreze m c
calitatea vietii sau sa prelungeasca supravietuirea >| an.
B) Pacienti asimptomatici cu stenoza aortica severa
Interventia este recomandata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si disfunctie sistolica VS (FEVS <50%), | B
fara alta cauza a disfunctiei VS.
Interventia este recomandata la pacientii asimptomatici cu stenoza aortica severa si simptome demonstrabile la testul de | c

efort.
C) Alegerea tipului de interventie

Interventiile asupra valvei aortice trebuie sa fie efectuate in Centre de evaluare si tratament al valvulopatiilor care fsi
declara experienta locala si rezultatele, care au programe active de cardiologie interventionala si de chirurgie cardiaca si o I C
abordare structurata si integrata a Heart Team.

Alegerea intre interventia pe cale chirurgicala si transcateter trebuie sa se bazeze pe evaluarea atenta a factorilor clinici,
anatomici si procedurali de catre Heart Team, punand in balanta riscurile si beneficiile fiecarei abordari pentru un anumit I C
pacient. Recomandarile Heart Team trebuie discutate cu pacientul, care apoi poate alege informat.
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inlocuirea chirurgicali a valvei aortice (SAVR) este recomandati la pacientii tineri cu risc chirurgical scazut (<75 anie si scor
STS-PROM/EuroSCORE Il <4%) sau la pacientii care sunt operabili si ineligibili pentru TAVI cu abord transfemural. B

TAVI este recomandata la pacientii varstnici (275 ani) sau la cei cu risc chirurgical crescut (STS-PROM/EuroSCORE Il >8%)
sau neeligibili pentru interventia chirurgicala. A

SAVR sau TAVI sunt recomandate pentru pacientii ce nu se incadreaza in indicatiile anterioare, in functie de caracteristicile
individuale, anatomice si procedurale. B

D) Interventie chirurgicala asupra valvei aortice concomitent cu alta interventie chirurgicala cardiaca sau la nivelul aortei
ascendente

Inlocuirea chirurgicala a valvei aortice (SAVR) este recomandata pacientilor cu stenoza aortica severa supusi unei interventii
de bypass aorto-coronarian sau unei interventii chirurgicale la nivelul aortei ascendente sau a unei alte valve. C

Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie in regurgitarea mitrala primara severa

Plastia de valva mitrala este tehnica chirurgicala recomandata atunci cand rezultatul se asteapta a fi durabil. 1 B
Interventia chirurgicala este indicata pacientilor simptomatici care sunt operabili si nu prezinta risc crescut. 1 B
Interventia chirurgicala este indicata pacientilor asimptomatici cu disfunctie VS (DTSVS 240 mm si/sau FEVS <60%). | B

Recomandari referitoare la indicatiile pentru interventie in regurgitarea mitrala secundara cronica severa

Interventia valvulara se recomanda numai la pacientii cu regurgitare mitrala secundara severa care raman simptomatici in

; - ) AP ) = e - o s I B
ciuda terapiei medicale conform ghidurilor (inclusiv CRT daca este indicat) si trebuie sa fie decisa de Heart Team.
Pacienti cu boala coronariana concomitenta sau alte afectiuni cardiace care necesita tratament
Chirurgia valvulara este recomandata la pacientii care vor efectua by-pass aortocoronarian sau alte interventii cardiace. | B

Recomandari privind indicatiile pentru CMP si interventie chirurgicala in cazul stenozei mitrale clinic semnificative (moderata
sau severa) (aria valvei mitrale <I,5 cm?)

CMP este indicata la pacientii simptomatici fara caracteristici nefavorabile pentru procedura. I B

CMP este indicata in cazul oricarui pacient simptomatic care prezinta contraindicatii pentru chirurgie sau un risc chirurgical | c

crescut.

Interventia chirurgicala este indicata in cazul pacientilor simptomatici care nu sunt eligibili pentru CMP, in absenta inutilitatii | c

procedurii.

Recomandari privind indicatiile pentru interventie chirurgicala la nivelul valvei tricuspide

Recomandari pentru stenoza tricuspidiana

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor simptomatici cu stenoza tricuspidiana severa. | C

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu stenoza tricuspidiana severa ce urmeaza sa fie operati pentru o | c

valvulopatie de cord stang.

Recomandari pentru regurgitarea tricuspidiana primara

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu regurgitare tricuspidiana primara severa ce urmeaza sa fie operati | c

pentru o valvulopatie de cord stang.

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu regurgitare tricuspidiana primara severa izolata simptomatica fara | c

disfunctie severa de ventricul drept.

Recomandari pentru regurgitarea tricuspidiana secundara

Interventia chirurgicala este recomandata pacientilor cu regurgitare tricuspidiana secundara severa ce urmeaza sa fie ope- | B

rati pentru o valvulopatie de cord stang.

Recomandari pentru alegerea tipului de proteza

Proteze mecanice

O proteza mecanica este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat, daca nu exista contraindicatii ale | c

anticoagularii pe termen lung.

O proteza mecanica este recomandata pacientilor cu risc crescut de deteriorare structurala accelerata a valvei. I C

;

Proteze biologice

O bioproteza este recomandata in concordanta cu preferinta pacientului informat. | C
P § P ta p

O bioproteza este recomandata atunci cand o anticoagulare eficientd este improbabila (probleme legate de complianta,

indisponibilitate) sau contraindicata din cauza riscului inalt de sangerare (antecedente de singerare majora, comorbiditati, | c

refuz, probleme legate de complianta, stil de viata, conditii de munca) si la acei pacienti la care durata sperantei de viata

este mai micd decat durabilitatea asteptata a bioprotezei.

O bioproteza este recomandata in caz de reinterventie pentru tromboza de valva mecanica, in ciuda unei anticoagulari | c

eficiente pe termen lung.

Recomandari privind managementul terapiei antitrombotice dupa implantarea unei proteze valvulare sau dupa repararea
valvulara in perioada perioperatorie si postoperatorie
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Managementul terapiei antitrombotice in perioada perioperatorie
Se recomanda intreruperea AVK inaintea unei interventii chirurgicale elective pentru INR tinta <I,5. I

Terapia temporara (bridging), care inlocuieste terapia anticoagulanta orala atunci cand intreruperea este necesara, se reco-
manda la pacientii cu oricare dintre urmatoarele indicatii:
e Proteza valvulara mecanica.

o FiA cu stenoza mitrala semnificativa. |
e FiA cu un scor CHA,DS,-VASc 23 pentru femei sau 2 pentru barbati.

e Eveniment trombotic acut in ultimele 4 saptamani.

e Risc tromboembolic acut inalt.

Pentru terapia de bridging sunt recomandate HNF sau HGMM in doze terapeutice. |
La pacientii cu proteze mecanice se recomanda (re)-initierea AVK in prima zi postoperator. |

Dupa interventia chirurgicala valvulara, la pacientii cu indicatie de suprapunere terapeutica postoperatorie, se recomanda
inceperea HNF sau a HGMM la 12-24h dupa operatie.

La pacientii supusi unei interventii chirurgicale, care au indicatie de tratament cu aspirina, se recomanda mentinerea peri-
procedurala a acesteia.

La pacientii tratati cu DAPT dupa angioplastie coronariana percutana recentd (pana la o luna), la care trebuie intervenit chi-
rurgical la nivelul unei valve, in absenta unei indicatii de ACO, se recomanda reinitierea inhibitorului de P2Y), postoperator, |
imediat ce sdngerarea nu mai este considerata un risc.

Pacienti cu indicatie de terapie antiagreganta concomitenta

Dupa angioplastie coronariana percutana necomplicata sau SCA la pacientii cu necesar de tratament ACO pe termen lung,
se recomanda intreruperea precoce (S| saptamana) a aspirinei si continuarea pana la 6 luni cu dubla terapie cu ACO si
inhibitor de P2Y), (preferabil clopidogrel), daca riscul de tromboza intrastent este mic sau daca riscul de singerare este mai
ridicat decat cel de tromboza intrastent, indiferent de tipul de stent folosit.

Se recomanda intreruperea dupa 12 luni a tratamentului antiagregant la pacientii tratati cu ACO. |
Inlocuirea valvulara chirurgicala
Anticoagularea orala cu AVK este recomandata permanent la pacientii cu proteza valvulara mecanica. |

La pacientii in tratament cu AVK, reglarea personala a INR este recomandata atunci cand exista posibilitatea unei instruiri si
a unui control adecvate.

Anticoagularea orala este recomandata la pacientii cu implantare de proteza biologica, care au alta indicatie pentru anticoa-
gulare.

NOAC nu sunt recomandate la pacienti cu proteza mecanica 1

Implantarea transcateter de valva aortica

Anticoagularea orala este recomandata permanent la pacientii cu TAVI care au alte indicatii de ACO. |
Monoterapia antiagreganta plachetara permanenta este recomandata dupa TAVI la pacientii fara alta indicatie de ACO. 1
Utilizarea de rutina a ACO nu este recomandata post-TAVI la pacientii fara altd indicatie de anticoagulare. 1

Recomandari pentru managementul disfunctiei de proteza valvulara
Tromboza protezelor mecanice

Se recomanda inlocuirea de urgenta a protezei in cazul trombozei obstructive, la pacienti in stare critica, fira comorbiditati
semnificative.

Tromboza protezelor biologice

Se recomanda anticoagularea folosind VKA sau/si HNF in tromboza de proteza valvulara biologica, inaintea evaluarii necesi-
tatii reinterventiei chirurgicale.

Hemoliza si leak-ul paraprotetic

Reinterventia chirurgicala este recomandata daca leak-ul paraprotetic este legat de endocardita sau daca determina hemoli-
za ce necesita transfuzii sanguine repetate sau daca conduce la simptome severe de insuficienta cardiaca.

Disfunctia protezelor valvulare biologice

Se recomanda reinterventia la pacientii simptomatici cu o crestere semnificativa a gradientului transprotetic (dupa exclude-
rea trombozei valvulare) sau cu regurgitare severa.

ACO: anticoagulare orala, AVC: accident vascular cerebral, AVK: anticoagulant anti vitamina K, CMP: comisurotomie percutani la nivelul valvei mitrale, CRT: cardiac resynchronization

C

therapy/ terapie de resincronizare cardiaca, DAPT: dubla antiagregare plachetara, DTDVS: diametrul telediastolic al ventricului sting, DTSVS: diametrul telesistolic al ventriculului stang, FEVS:
fractia de ejectie a ventricului sting, FiA: fibrilatie atriala, HGMM: heparini cu greutate moleculara mica, HNF: heparini nefractionati, INR: International Normalized Ratio, NOAC: novel
oral anticoagulants (anticoagulante orale de tip direct, non-antivitamini K), SAVR: surgical aortic valve replacement (inlocuirea chirurgicala a valvei aortice), STS-PROM: Society of Thoracic
Surgeons — Predicted risk of Mortality (riscul anticipat de mortalitate evaluat de Societatea Chirurgilor Toracici), TAVI: transcatheter aortic valve implantation - implantarea valvei aortice

transcateter, Vmx: viteza maxima, VS: ventricul sting.
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